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Vorwort 



Unter den grossen Operationen, welche dem praktischen Ärzte, 
der sich mit der Ausübung der operativen Chirurgie befaaat, am 
häufigsten zur Ausführung komnieu, sind an erster Stelle die Am- 
putationen der Gliedmassen zu nennen. 

Eine genaue Kenntniss aller der Momente, von deren allseitiger 
Berücksichtigung und Erfüllung die erfolgreiche Vornahme dieser 
Operationen abhängt, ist daher ein nothwendiges Erfordernisa f(ir 
den operirenden Arzt, und hat sich der Verfasser der vorliegenden 
kleinen Schrift die Aufgabe gestellt, in derselben eine dem Be- 
dürfnisse des praktischen Arztes entsprechende Dar- 
stellung der Lehre von den Amputationen der Gliedmassen zu 
geben, gestützt auf eine besonders reiche und günstige Erfahrung 
in diesem Gebiete der operativen Chirurgie, 

Zugleich mag auch aus den vorliegenden Blättern der Antheil 
erhellen, welcher dem Verfasser derselben an der Einführung der 
hier beschriebenen Methode der Amputation in die chirurgische 
Praxis zuzuschreiben ist. 



Victor V. Bruns. 
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Ion Frühjahr 1863 habe ich in dem Vorworte zu einer von 
meinem früheren Aasisteoten Dr.öchmidt herausgegebenen Schrift*) 
mit folgenden Worten eine kurze Beachreibung einer damals neuen 
Amputationsmethode eingeleitet: 

»Ich benutze diese Gelegenheit, imi meine Berufsgenossen vor- 
»läufig auf eine neue Ämputationsmethod e aufmerksaui 
»zu machen, welche ich schon früher **) in einzelnen Fällen, seit 
»einigen Jahren aber beinahe ausschliesslich geübt habe und mit 
»deren IMolgen ich in jeder Beziehung äusserst zufrieden zu 
»sein alle Ursache habe. Dieselbe besteht in der Bildung eines 
»grossen band- oder zun geu form igen Hautlappens aus der vordem 
»oder obern Seite des zu amputirenden Gliedes mit nachfolgen- 
>dem einzeiligem Zirkelschnitte an der Basis des zuröckge- 
»sehlagenen Hautlappens. Indem ich mir vorbehalte demnächst 
1 andern Orte ausführlich über dieses mein Verfahren 
. »zu berichten, wenn mir eine noch grössere Beobachtungsreihe 
»vorliegt, beschränke ich mich hier auf eine kurze Angabe der 
»technischen Ausführung und füge nur noch die Verwahrung 
»hinzu, dass ich mit dieser Methode keineswegs etwas ganz Neues 
I »vorgebracht zu haben glaube, denn — sub sole nil novi ! Allein 
[ »in der hier angedeuteten Weise ist dieses Verfahren, meines 
»Wissens wenigstens, noch von Niemand methodisch ausgeübt 
»worden.» 

•} Statistik Bänuntlicher in der chirargiBchen Klinik in Tübingen von 
1843— 1863 vorgenomniBnenÄmpntationen und ReBectionen von Dr. H.Suhmidt. 
gewoBeneia Äsaiatenten der Klinik. Mit einem Vorworte entkalteiid die B e- 
achreibung einer neuen Amput ationsmethode von Dr. Victor 
T. Bruna, Professor der Chirurgie in Tütingen. Stuttgart 1863. 
') Im Jahre 1844 znm ersten Male am Oberschenkel. 
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Zu näherer Begrfindimg dessen was ich vorstehend vor 16 Jahren 
ffeachrieben habe, mag hier ein kurzer Ueberblick folgen über die 
ö-eschichte der Amputation grösserer Gliedraassen durch Zirkel- 
schnitt, welche Methode die älteste und wie man wohl hinzufügen 
darf, auch gegenwärtig noch die am häufigsten geübte Methode 
der Amputation ist. 

Die Schattenseiten des einzeitigen Zirkelschnittes, wenn er 
nach der von Celeus*) überlieferten Beschreibung ausgeführt wird, 
sind BO augenfällig , dass sie auch den ältesten Aerzten nicht ent- 
gehen konnten. Dass trotzdem bis zur Mitte des 16. Jahrhunderts 
diese Methode die herrschende, ja alleinige blieb, lässt sich nur 
daraus erklären, dass Amputationen der grossen Gliedmassen bis dahin 
überhaupt äusserst selten vorgenommen wurden, eigentlich nur bei dem 
Brande der Gliedmaaaen und zwar ao dass lange Zeit hindurch nur 
in dem Brandigen selbst und erst später in den angriinzenden leben- 
digen TheÜen der Schnitt geführt ward. Erst nachdem durch Ein- 
führung der Feuerwaffen die Amputation auch bei sehwereu Schusa- 
verletzungen in Anwendung gekommen und durch Anwendung des 
Tumikets sowie durch Einführung der Ligatur der Arterien die 
Furcht vor tödtlicher Verblutung der Operirten genommen war, 
wurden Amputationen häufiger vorgenommen und dadurch zugleich 
auch das Bedürfniss nach zweckmäasigeren Operations verfahren fühl- 
barer gemacht. 

Was die damaligen Wundärzte am meisten bekümmerte war 
die immer sehr lange Zeit in Anspruch nehmende Heilung der 
Ämputations wunde, deren Dauer hauptsächlich bedingt ward durch 
das in der Amputationswunde stets weit hervorragende Knochen- 
ende, dessen spontane Abstossung abgewartet werden musste, ausser 
wenn man sich nach einem ein halb- bis anderthalbjährigem War- 
ten noch zu einer nachträglichen Bloslegung und Absägung des 
Knochens entschloss. 

Bartholomäus Maggi in Bologna**) seheint mm der Erste 



*) A. CorneliiCeUi medicina. Liber VII, cap, 33. Ed. F. Bitter et 
H. Albera, Coloniae ad Ehenam 1835. pag. 302. 

"*) Barth lo mäua Ma g g i US de TDlnernm sclopetorum et bombarda- 
ram Curatione ttactatuB, Bononiae 1552; abgedruckt inConradi Goancri Chi- 
rurgia: de cliirurgia scriptores optimi quique veteres et racentiorea, pleriqne 




gewesen zu sein, welclier die Wichtigkeit der Bedeckimg des Kno- 
chenendes mit Weichtlieilen richtig würdigend den Versuch machte 
durch mögliehst starkes Hinaufziehen der Haut und Muskeln ober- 
halb der Amputationsstelle vor dem Zirkelschnitte so viel Haut 
und Muakelfleisch zu ersparen , dasa dadurch die Bedeckung des 
Knochenendes ermöglicht ward. 

Mehr als hundert Jahre später, nämlich erst gegen das Ende 
des siebzehnten Jahrhunderts wurde von einzelnen Wundärzten ein 
anderer Weg zu dem gleichen Ziele eingeschlagen. Sie liessen 
nämlich oberhalb der Durchsägungsstelle des Knochens an der einen 
Seite eine Parthie Weichtheile d. b. Fleisch und Haut stehen und 
legten dann diese Masse gleich einem Lappen über den Knochen 
und die andere quer durchschnittene Hälfte des Gliedes hinüber — 
daher Lappeumethode, Amputation ä lambeau genannt. Als Be- 
gründer dieser Methode ist Verduin in Amsterdam *) zu nennen, 
welcher dieselbe 169(5 ausführlich beschrieb, wenn auch schon 18 
Jahre vor ihm Lowdham in London einmal in ähnlicher Weise 
am Unterschenkel operirt hatte, da das Nähere seines Verfahreus 
unbeachtet und unbekannt geblieben war. Verduin vollzog die 
Amputation des Unterschenkels in der Weise, dass er mit der lin- 
ken Hand die Wade ergriff, dann vor dieser Hand ein gekrümmtes 
Messer dicht an der hintern Fläche der beiden ünterschenkelknochen 



in Germania anteliac non editi , nune primum in umim conjuncti volumen. 
Tiguri 1555. Maggi achreiljt a. a, 0. pag. 3ö8; »ut trauaTersum diBsectum 
OS contagatur in membrorum inoisione mivistrie jubere soleo, ut ampulandum 
membrum contineant et ad se qttarttum posaunt membri illitis euUm carrtemgue 
tralfant ut disaecta para m cntia et carnia muaculorum relaiatione faciliua 
tegatur atque ita, quandoque statiia, ob illud contegitur, nt nullo modo con- 
spidatur. es quo fadlius curatio absolvitur.« 

Uienach mag man beurtheilen, wenn ron einzelnen Schriftatellem, z. B. 
von B. Beck (Archiv für klinische Chirurgie 1864. Bd. V. pag. 181) geaa^ 
wird: >Maggi war der Erste, welcher zur Bedeckung des Stumpfes die Bil- 
dung einea Hautlappena vorschlug.« 

*) Petrus HadrianuB Verduin. Dissertatio epistolaria de nova artnum 
decurtaudorum ratione, Amstelaedami. 1696 (ein kurzer Auszug aus dieaer 
Schrift Cudet eich in den Acta Eruditorom anuo 1697 publicata Lipsiae 1697 
pag. 1 19). — De l'amputation h, lambeau ou nonvelle mäthode d'amputer par 
F.Ä.Verduin. Traduction nouvelle du Latin enFran^ois avec des augmen- 
tations considärablea par P. Massuet. Paria 1756. Auf S. 8—11 dieser Schrift 
ist das Historische dieser Operationsniethode näher mitgetheilt. 
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von der eineii zur andern Seite des Gliedes durchafciess und i 
unten oberhalb der Adiillesaehue ausschnitt. Mit demselben Mee 
ser wurden dann gegenüber der Einstichss teile die sämmtlichen Weich- 
theile quer durchschnitten und der Kuochen durchgesägt, worauf 
die Wunde gereinigt, der Lappen nach vorn in die Höbe geschla- 
gen und durch einen sehr complicirten Verband gegen die quere 
Wund^che fest angedrückt wurde. Geiässunterbindungen wurden 
nicht gemacht. 

Aus dem einfachen Lappenschnitte entwickelte sich bald der 
doppelte Lappenschnitt, welcher im Laufe der Zeit von ver- 
schiedenen Aerzten in verschiedener Weise abgeändert (z. B. durch 
Einstechen und Ausschneiden nach aussen oder umgekehrt durch 
Einschneiden in schräger Richtung von aussen nach innen) noch 
jetzt von Einzelneu mit Vorhebe geübt wird. 

Es ist Vermale*) welcher 1733 den doppelten Lappenschnitt 
zuerst and zwar zunächst am Oberschenkel in folgender Weise aus- 
geführt hat. Vermale stach ein grades Messer von der vordem 
zur hintern Fläche des Oberschenkels dicht au dem Knochen vor- 
bei und dann schräg nach unten durch, wodurch ein 3 Zoll langer 
seitlicher Hautmuskellappen gebildet ward ; hierauf ward das Messer 
an der entgegengesetzten Seite des Oberschenkels in umgekehrter 
Richtung nämlich schräg von unten nach oben bis in den Anfang 
des ersten Schnittes hinein geführt und so ein zweiter dem ersten 
gleicher Lappen gebildet. Anfang und Ende dieser beiden Schnitte 
bezeichnete sich der Operateur vorher durch Umlegen zweier rother 
Fäden um den Oberschenkel , welche 3 Zoll von einander entfernt 
waren. 

Gewissermassen eine Vereinigung von Lappenschnitt und Zirkel- 
schnitt stellte das schon vor Vermale von Ravaton**) geübte 
Verfahren dar, welcher zuerst sammtliche Weichtheile des Gliedes 
um den Knochen herum durch einen Zirkelsehnitt durchtrennte und 
dann an 2 entgegengesetzten Seiten des Gliedes einen 4 Querfinger 
langen Schnitt durch Haut oder Muskeln bis auf den Knochen 
senkrecht in den Zirkelschnitt einfallen Hess. Hiedurch wurden 



*) R, de Vermale, Observation^ et Bemarqaes de Chinirgie pratique 

prgcedäeB d'une nouvelle mäthode d'amputer. Londres (ohne Jatireszabl) pg. Ym 

**) Bavaton, TraiM dea plaies d'armes 6, feo, Paris 1750. pff. 405. 



zwei rechtwinklige aua Haut und Fleisch bestehende Lappen von 
gleicher Iä.nge gebildet — ein Verfahren, welches in neuester Zeit 
■wieder von Tb, Teale*) aufgenommen worden ist, jedoch mit dem 
Unterschiede, dasa dieser einen vordem längeren und einen kürzeren 
hintern Lappen von viereckiger Form aus Haut und Muskelsubstanz 

I bildet, ao dasa bei der Vereinigung dieser beiden Lappen der obere 
Lappen über den Kn och en stumpf ' nach unten herumgeschlagen wird 
und somit die Verein ignugsstelle beider Lappen auf die untere oder 
hintere Seite des Gliedes zu liegen kommt. 

Wenden wir uns jetzt zu denjenigen Ampntationsverfahren, 
bei denen man die gesetzte Wundfläche nicht sowohl durch Mustel- 
äse, sondern durch Haut allein oder durch Haut mit nur wenig 
längender Muskelmasse zu bedecken sucht, so scheint Fr. RujBch**) 
der Erste gewesen zu sein , welcher sich wenigstens bezüglich der 
Amputation in dem untersten Ende des Vorderarms dabin geäussert 
hat, dasa die Haut allein zu diesem Zwecke genügeu dürfte. Ob 
Bujsch diese Hautersparniss in der That auch ausgeführt hat, 

I nnd in welcher Weise — ob durch Zirkelschnitt oder durch Bil- 



*) On amputation by & long and a short rectangalar Aap by Ph. P. 
a,le. London 1858. 

") Fr.Ruysch (Responsio ad M. Beverhorst d. d. lOJumi 1701 inMan- 
bi Bibliotheca cliirurgica. Genevae 1721. T. 11. pg. 264) um aeine Ansicht 
befragt bezüglich einer hoch oben vorgenommenen Amputation des Vorder- 
arms mit Lappenschnitt nach Verdn in bei fiinem 16jährigen Menschen, deBsen 
beide Hände und Finger heeondera linkerseits mit zahlreichen grosaen und kleinen 
Knollen besetzt waren [der beigefugten Abbildung nach unzweifelhaft En- 
- Chondrome, B.] äussert «ich in dem angeführten Antwortschreiben dahin, dasa 
9 nicht billigen könne, dass man in diesem Falle die Amputation ao weit 
^ oben gemacht habe blos aus dem Grande, um den Enochenstumpf mit Fleisch 
' bedecken zu können. BezfigKch der Brauchbarkeit des Gliedes sei es viel 
nothwendiger einen mögiichat langen Stumpf zu bekommen , und daaa man 
I daher bei der auf die Hand beschränkten Erkrankung die Amputation in 
L untersten Theile des Vorderarms hätte vornehmen sollen, 
wenn auch hier kein hinreichendes Fleiach zur Bedeckung des Stumpfes vor- 
handen sei; »esistimo enim sufficere, si trumus tegatur cute manus, quae toto 
dorso vel vola manus separari et conservariposaet.« In dem folgenden nennt 

Ier diese Operation eine »bactenua inuaitatam amputandi methodam< ! Ich 
habe diese Aeusaerung vonRujsch hier etwas ausführlicher wiedergegeben, 
weil ana diesem Vorschlage von einigen Schriftstellern •Bujsch Methode der 
Gxarticula t io n im Handgelenk mit zwei Eautlappem gemacht 
worden ist! 
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düng zweier Hautlappen aus Handfläche und Handrüclcen oder i 
von einer dieser beiden Stellen her — habe ich aus Ruyaclj 
Werken nicht ermitteln können. 

Grossen Beifall und weite Verbreitung verschaffte sich die 171 
von J. L. Petit*) zuerst geübte Modification des Zirkelsehnittes, 
welche derselbe als Amputation en deux temps beschrieb. 
Petit führte diesen zweizeitigen Zirkelschnitt in der Weise aus, 
dass er einen Zoll unterhalb der Stelle, an welcher er den Knochen 
zu durchsägen beabsichtigte, durch einen ringförmigen Schnitt der 
Haut nebst Uuberhautzellgewebe bis auf die Fascie durchtrennte, 
dann die Haut nach oben zurückziehen Hess, so dass die Fascie in 
etwas mehr als Zollbreite frei da lag, und an dem Schnittrande der 
zurückgezogenen Haut die Muskeln mit einem Schnitte bis auf den 
Knochen durchtrennte. Er fügt übrigens selbst noch hinzu, dass 
dieses Verfahren nicht reüssirt, wenn die Haut nebst Unterhautge- 
webe geschwollen und gespannt ist und sieh auf den Muskeln nicht 
verschieben lässt, und dass er für diese Fälle das gewöhnliche Ver- 
fahren mit dem einzeitigen Zirlcelschuitte vorzieht. 

Selbstverständlich konnte es nicht ausbleiben, dass sieh die 
Wundärzte bei häufigerer Ausüljung des zweizeitigen Zirkelsehnittes, 
in der von J. L. Petit angegebenen Weise davon Überzeugten, 
dass man durch denselben doch keine ganz genügende Menge von 
Weichtheilen namentlich von Haut zur Bedeckung des Knochen- 
stumpfes gewinnen könne, wie dieses für gewisse Fälle auch schon 
Petit selbst zugegeben hatte. 

Im Laufe der Zeit sind denn auch eine Menge Vorschläge zur 
Verbesserung des Zirkelschnittes bekannt gegeben worden , welche 
sich sämmtlich in zwei Gruppen sondern lassen, je nachdem bei 
denselben die Absicht zu Grunde lag, nur Haut allein, oder Haut 
mit etwas Mnskelraasse verbunden zur Bedeckung des Knochen- 
stumpfes zu gewinnen. 

Zu den Methoden dieser letzten Gruppe gehört zuerst das Ver- 
fahren von Le Dran**), welcher mit dem ersten Zirkelschnitte die 



•) J. L. Petit traitiS des maladies cHrurgicalea et des Operations qui 
leur conviennent. Ouvrage poathume. NouveUe edition. Paris 1790. T, m. 
pg. 137. »Je auie le premier, qui ait coiipö lea chaira en deus temps.« 

**) Le Drau, TraitÖ des Operations de Chirurgie. Paria 1742. pg. 557. 



Haut und die äussere Hälfte der Muskelmasse durchschnitt, dann 
die Haut mit der ihr anhängenden Muskelparthie stark aufwärts zu- 
rückziehen liees und nun an der Gränze der zurückgezogenen Mus- 
culatur mit einem zweiten Zirkelschnitte die tiefere Muakelschiehten 
bis auf den Knochen durchtrennte. 
' Dessault*) vervielfältigte die Muskel schnitte noch mehr, in- 

dem er durch den ersten Zirkelschnitt nur die Haut durchtrennte, 
dann au der Gränze der zurückgezogenen Haut durch einen zweiten 
Zirkelschnitt die oberflächlichen Muskeln und durch noch weitere 
Zirkelschnittedietieferen Muskelschichten nebst Beinhaut durchschnitt, 
I nnd zwar so, dass jeder dieser Schnitte an der Giänzlinie der eben 
I auvor durchschnittenen und zurückgezogenen Muskelschichte gemacht 
ward. Streicht oder drängt man nach vollendeter Operation mit 
beiden Händen die hinaufgezogene Haut- und Muskelmasse wieder 
nach unten, so zeigt die Wundfläche jetzt die Gestalt eines Hohlkegels, 
dessen Basis von dem Schnittrande der Haut und dessen stumpfe 
I Spitze von der Sägefläche des Sehen kelknochens gebildet wird. 

Denselben Zweck suchte Älanson**) durch den von ihm em- 

I pfohlenen Hohlkegeischnitt zu erreichen, welcher darin bestand, 

[ dass nachdem die Haut kreisförmig durchschnitten und zurückge- 

V zogen war, das Messer dicht neben dem Hautrande auf die Muskel- 

j wundfläche aufgesetzt und in schräger Richtung 3 — 4 Querfinger 

I hoch aufwärts gegen den ( Seh enkel)kno eben hin durch die Muskeln 

hindurch gestossen wurde, in welcher Richtung sodann das Messer 

mit seiner Spitze immer dicht an und um den Knochen herumge- 

fahrt wurde. 

Begreiflicher Weise hat dieses technisch sehr schwierige Ver- 
I fahren äusserst wenige Nachahmer gefunden, auch nicht nachdem 
t dasselbe von L d e r ***) und noch später von K. F. Gräfef) neu 
i empfohlen war, welcher letztere sogar um die Ausführung dieses 



*) Oeuvres chirurgicales de P. J. Deaault par Xav. Bichat. Nouvelle 
, Sldition. Paris 1801. 11, pg. 547. 

") Manuel pratique de l'amputatiou des membres par Edwards Alan- 
n. Traduit de TangloiB par Lassus. Paris 1781. pg. 15. 

'**) Loder, Chirurgische Beobaditungen. Weimar 1794. Bd. I. 

t) K. F. Gräfe, Normen für die Ablöaung grösserer QliedmoaseUr 
- Berlin 1812. 



Trichterschnittes, möglich zu machen, ein besoiidyres Met 
sein sog. Blattmesser dazu hat anfertigen lassen. 

Die Reibe der Wundärzte, welche bei Ausübunj^ des Peti 
sehen zweizeitigen Zirkelschnittea durch Abänderungen in dem ( 
sten Akte der Operation eine grössere Menge Haut allein zur ] 
deckung der Quersehnittfläche der Muskeln und des Knochens s 
gewinnen suchten, erüffnet Brom t'ield*), indem er den ] 
gab, alle die fibrösen Strange etc., welche bei dem Versuche t 
Haut nach gemachtem Zirkelschnitte aufwärts zurückzuziehen, 
dem Unter hau tzellge webe hindernd zum Vorschein kommen, mit da 
Spitze des Messers senkrecht zu durchschneiden. Auf diese Weis« 
lässt sich im günstigen Falle die Haut 2—3 — 4 Querfinger breijd 
nach oben zurückziehen. 

Mynora **) ging einen Schritt weiter, indem er nach toI 
endetem Zirkelschnitte durch die Haut die letztere mit einen 
Skalpell ringsum von ihrer Unterlage in der Breite von mehrere^ 
Qnerflngern abpräparirte und dann an der Gränze dieser Ablöaunj 
die Haut nach aufwärts auf sich seibat zurückschlug. Man 
dieses Verfahren vielfach mit dem Ausdrucke »Zirkelschnitj 
mit Hautraanchette« bezeichnet, vielleicht dürfte m 
dem Hinblicke auf die übrigen hiebet gehörigen Metboden noci 
richtiger als »Zirkelschnitt mit ringförmigem Hautj 
läppen« bezeichnen. 

Der vollständigen Ausführung dieses Zirkelschnittea mit Haut^ 
manchette stellen sich öfters Schwierigkeiten entgegen, namentlid 
wenn die Haut durch ein derbes fettreiches ünterhautzellgewebi 
prall um die Muskulatur herum gespannt ist und besonders wem 
die Haut an einer Stelle des Gliedes circulär durchschnitten wiri 
welche einen erheblich geringeren Durchmesser als die unmittelbi 
darüber gelegenen Tbeile dieses Gliedes besitzt, wodurch das Um 
schlagen der Hautmanchette nach oben sogar ganz unmöglich ge- 
macht werden kann. Ausserdem bilden , wenn man die Hautmaa-J 



*) W. Bromfield, Chirurgische Wahrnehmungen. Aus dem Englischen 
Uheractzt und mit einigen Zusätzen vermehrt. Leipzig 1774. pg. 103. 

*•) My nor B , practica! thoughs on ampntutions. Birmingham 1789,J 
Aus dem Englischen übersetzt und mit Amnerktingen begleitet. Jena 1876. B 
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chette über die Muskeln in einer Querspalte vereinigt, die beiden 
Winkel dieser Spalte zwei wulstige Heryorragungen , welche nur 
sehr langsam einschrumpfen und so die vollständige Heilung der 
Amputationswunde sehr lange verzögern. Zur Beseitigung dieser 
Hindernisae und Uebelstände machte Kirkland*) an zwei ent- 
g^engesetzten Seiten des Gliedes einen senkrechten Einaehnitt durch 
die Haut und bildete so gewissermassen zwei schmale Hautlappen 
von rechtwinkliger Form, allein ein wesentlicher Vorfcheil, nament- 
lich bezüglich der Beschleunigung der Heilung der Wunde wird 
dadurch nicht erzielt. 

Brün'ninghausen**) in Würzburg versuchte daher, nachdem 
er sich von der Unzulänglichkeit dieser »Seiteneinschnitte« überzeugt 
hatte, zunächst durch Ausschneidang der überschüssigen Haut in 
Form eines dreieckigen Stückes auf beiden Seiten des Hautcylinders 
zu helfen und wurde dadurch auf eine neue Methode geführt, näm- 
lich die Bedeckung der Wunde durch zwei grosse halbmondförmige 
Hautlappen herzustellen. Brünningha usen benutzte bei der 
Bildung der beiden Hautlappen zur Leitung für das Messer zwei 
ialbmondfönuige Stücke dünnen Pappendeckels von entsprechender 
Grösse, welche dicht unter der zur Amputation bestimmten Stelle, 
die durch ein Zirkelheftpflaster bezeichnet wurde, auf die obere und 
untere Fläche des Oberschenkels aufgelegt und mit einem Bande 
festgebunden wurden. 

Die Umständlichkeit der Ausführung des Brünninghausen'schen 
'lYerfabrens mag wohl hauptsächlich die Ursache gewesen sein, wes- 
halb dasselbe gänzlich unbeachtet geblieben ist. 

Vorgreifend mag an dieser Stelle noch bemerkt werden, dass 
fönfzig Jahre später dasselbe Verfahren : Zirkelschnitt mit 2 Haut- 
iappen , von B. Beck ***) als eine neue Methode beschrieben 
worden ist, allerdings mit dem Unterschiede, dass Beck immer 
einen vordem grossem und einen hintern kleineren Hautlappen 



•) Eirkland, on the present state of Burgerj. Nack der Angabe von 
änninghaus en, Erfahruagen etc. pg. 81. 

**) H. J. Brünnin ghaiisen, Erfahrungen und Bemerkungen über die 
P 'AmpTitation. Bamberg und Würzburg 1818. pg. 73. 

*•*) B. Beck, zur Statistik der Amputationen und Reaectionen in dem 
^ÄrchiT für kliniache Chirurgie. Berlin. 136'1. Bd. V. pg. 181. 
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bUdet, während BrUnninghaus en am Oberachenkel die Haut- 
lappen von gleicher Grösse bildet, dagegen am Oafcerschenkel den 
hintern Hautlappen etwas länger als den vordem bildet*), weil der- 
selbe mehr Substanz als der vordere zu bedecken habe. 

Die vorstehende Uebersicht über die Art und Weise, wie sich 
die Amputation durch Zirkelsc hnitt im Laufe der Zeit 
von Celsua an, gestaltet hat, dürfte genügen, um den Beweis für 
die 1863 von mir a. a. 0. gemachte Aeusaerung zu liefern, dass 
nämlich bia zu diesem Zeitpunkt noch von Niemand eine Ampo- 
tationsmethode durch Zirkelscbui tt mit Bildung eines 
grossen vordem Hautlappena beschrieben worden ist. 

Noch in demselben Jahre 1863 folgte meiner kurzen Mitthei- 
lung eine unter meinem Präsidium gearbeitete Inaugural- Disserta- 
tion — »lieber eine neue Amputationsmethode« von M. Neu komm 
Tübingen 1863 —, in welcher diese neue Methode naher beschrie- 
ben und mit den sonst gebräuchlichen Methoden des Zirkel- und 
Lappenschnittes verglichen wurde. Ein Anhang dieser Dissertation 
giebt eine »Tabellarische Zusammenstellung der vom Januar 1860 bis 
Juli 1863 in der chirurgischen Klinik gemachten Amputationen nach 
der neuen Methode mittelst Hautlappenbildung und nachfolgendem 
Zirkelechnifct«. Dieselbe umfa88t34 Fälle, nämlich 11 Amputationen 
des Oberscbenkela , 14 des Unterachenkels, 2 des Oberarms und 7 
des Vorderarms. 

Erst in dem folgenden Jahre 1864 brachte das British medical 
Journal in seiner Nummer vom 16. April 1864 einen Aufsatz von H. 
Garden in Worcester, in welchem derselbe auf Grund mehrjähriger 
Erfahrungen die Amputation des Oberschenkels durch Zirbelschnitt 
mit Bildung eines grossen vordem Hautlappens als zweekmässigstes 
Operations verfahren empfiehlt. Diesem Aufsatze sind zwei tabella- 
rische Ueberaiehten angehängt, deren erste die von H. Garden 
nach diesem Verfahren ausgeführten Amputationen des Oberschenkels 
entMlt, während in der zweiten Tabelle die von Garden und von 
drei Collegen desselben in der Worcester Infirmary nach dem glei- 
chen Verfahren vorgenommenen Amputationen an den oberen und 
unteren Extremitäten aufgeführt sind. 



*) a. a, 0. p. 84. 



J 



I 



11 

ÄuBBer diesem Aufsätze sind mir seit dieser Zeit nur noch die 
beiden nachstehenden Arbeiten zu Gesicht gekommen, welche spe- 
ciell die hier in Rede atehende Araputationsmethode zum Gegen- 
stand haben, nämlich die Diasertationen von R. Wolff und von 
A. Todt. 

R. Wolff, der Verfasser der ersten unter Bardelebens 
.Präsidium gearbeiteten Dissertation — DeBrunsii methodo ampu- 
tandi tribua exemplis illustrata. Dias, inauguralis. Gryphiae Novbr. 
1864 — stellt nach Mittheilung dreier in der Greifswalder Klinik 
Ton Bardeleben nach dieser Methode gemaehten Oberschenkel- 
Amputationen und nach einer kurzen Vergleichung dieser neuen 
Methode mit dem Muskellappenschnitte unter seinen Thesen als 
erste auf: »Brunsii niethodus amputandi praeferenda est ceteris.« 

Der Verfasser der zweiten Dissertation — Ad. Todt, »üeber 
Amputationen mit vorderer Haut- und Periost-Lappenbildung be- 
sonders des Unterschenkels. Inaug. -Dissertation. Berlin 1873 — 
beschäftigt sich vorzugsweise mit der von v. Langenbeck in 
seinen Vorträgen *) empfohlenen Bildung eines vorderen Periost- 
lappens als Hauptbedingnng für den günstigen Erfolg des Zirkel- 
achnittes mit vorderer Hautlappen bildung. 

Dass jedoch meine Methode inzwischen von den praktischen 
Chirurgen nicht unbeachtet geblieben ist, sondern im Gegentheii 
BBch und nach immer häufigere Anwendung imd weitere Verbrei- 
tnng gefunden hat, lässt sich schon aus einem fldchtigen Einblicke 
in die chirurgische Literatur über Amputationen der letzten 12 bis 
16 Jahre entnehmen. Selbstverständlich gehen die Urtheile der 
Schriftsteller über diese Methode, welche bei gelegentlichen küraeren 
oder eingehenderen Besprechungen derselben abgegeben worden 
sind, sehr weit aus einander. Während auf der einen Seite dieser 
Methode vielfach entschiedene Zustimmung und Beifall zuTheÜ ge- 
worden ist, fehlt es auf der andern Seite nicht an Stimmen, welche 
derselben nur unter gewissen Umständen und Bedingungen den 
Vorzug vor anderen Amputationsmethoden zugestehen wollen , ja 
Bt^ar auch nicht an aolchen , welche diese Methode ihrer angeb- 
Hohen Mängel wegen schlechthin ganz verwerfen möchten. 




') Man, sehe Berliner klinische Wooiienaclirift. Jahrgang 1870. 
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Prüft man indessen die abfälligen Urtheile etwas näher, 
überzeugt man steh sehr bald , dass dieselben zum gräsaten Theo 
fluf einer unvoUkommeuen und irrigen Bekanntschaft mit dieser 
Methode beruhen. Es begreift sich dieses leicht, wenn man be- 
denkt, dass die erste Publikation von mir nur eine vorläiifige sehr 
kurze Beschreibung gab und zwar in einem Werke, das schon sei- 
nem Inhalte nach keine sehr weite Verbreitung in ärztlichen Krei- 
sen finden konnte und dass die später nachfolgende nähere Be- 
sehreibung in einer gar nicht in den Buchhandel gelangten Inau- 
gural- Dissertation enthalten war, dass somit die weitaus grösste 
Mehrzahl derer, welche nach dieser Methode amputirt haben, die- 
selbe nnr aus Anführungen an zweiter oder dritter Stelle, ja viel- 
fach nur aus mündlichen Mittheilungen meiner Schüler und Än- 
derer kennen gelernt haben, 

Unter diesen Umständen kann es auch nicht auffallen, wenn 
sogar die Urhebei'Bchaf't dieser Methode gegenwärtig schon vielfach 
irrthümlich angegeben wird , wie denn z. B, dieselbe von Einigen 
als »eine von England herübergekommene Methodee bezeichnet wird, 
mhrend von Anderen Sedillot*), B.Beck, Teale u. Ä. als Ur- 
heber derselben genannt werden! 

Dieses sind die Momente, welche mich veranlasst haben, jetzt 
16 Jahre nach meiner vorläufigen Bekanntmachung, nachdem ieli 
inzwischen mehr als 200mal nach dieser Methode grössere Glied- 
massen amputirt habe, dieselbe wie sie heut zu Tage auf Grund- 
lage der vorliegenden reichen Erfahrung von mir geübt und gelehrt 
wird, einer ausführlichen Beschreibung und Würdigung zu unter- 



*) Auf eine Berichtigung dieser Irrthümer brauche ich hier nicht näher 
einzugehen, da sich dieselbe aus der vorstehenden Darstellung von seihet et- 
gieht. Nur beziiglieh Södillot, der in König Handbuch der Chirurgie, 
zweite Aufl. 1879. Bd. II. pg 930 ohne nltere Angabe ah Erster bei der An- 
führung der in Rede stehenden Methode genannt wird, habe ich anzuführen, 
dass sich in den Aufsätzen desselben sowie namentlich auch in den beiden 
Auflagen von dessen Mödecine opfratoire kein Wort von dieser Methode findet. 
Vielmehr hat Södillot meine Methode erst im August 1870 dnrch münd- 
liche Mittheilung von einem meiner früheren Schüler, Dr. Bever kennen ge- 
lernt, der damals als Oberarzt bei der K. Wfirtt. Division in den FeldspitiU 
lern nach der Schlacht bei Wört.h und Weissenburg tbStig war und hier mit 
Södillot, der in den französischen Kriegslazaretben dirigirte, zusammentraf. 



Allgemeine Betrachtung der einzelnem Momente der 
Amputation. 



Hiähei 



In dem Folgenden werde ich zunächst diejenigen Momente 
iher beaprechen und dabei zugleich die Regeln angeben, welche 
BorgßJtig befolgt werden müssen, wenn anders diejenigen Vortheile 
in der That erzielt werden sollen, welche man von einer nach die- 
ser Methode richtig ausgeführten Amputatiou zu erwarten berech- 
Itigt ist. Der Reihe nach kommen zur Beeprechung 
die Bildung des Hautlappens, 
L die Durchschneidung der Muskeln, 
w die Ablöaung der Beinhaut, 
^ die Durchsägung und Abrundung des Knochens, 

die Blutstillung und die Verhütung des BlutTerhistes, 
1. Bei der Bildung des Hautlappens ist zu berückaich- 
tigen die Stelle, die Grösse, die Form und die Dicke des 
Lappena. 

Was zunächst die Stelle betrifft, so wUhlt man in der Regel 
die Haut an der vordem Fläche des zu amputireuden Gliedes zur 
Lappenbildung, oder noch richtiger die Haut an derjenigen Fläche 
des Gliedes, welche bei der Rückenlage des Amputirten im Bette 
die obere Fläche des Gbedes einnimmt, so dasa der gebildete Haut- 
lappen seiner Schwere folgend vor oder auf der Wundfläehe vor- 
hangartig herabhängt. 

Von dieser Regel wird nur dann Umgang genommen , wenn 
die Haut an der eben bezeichneten Fläche des Gliedes unterhalb 
der beabsichtigten AmpnfcationsstelJe so beschaffen, z. B. so von 
Narben oder Geschwüren eingenommen ist , dass sie sich nicht zur 
Lappenbildung eignet , und dass man daher um passende Haut zu 
bekommen , die Amputafcionas teile an dem Gliede erheblich weiter 
hinauf, d. h. dem Stumpfe näher legen müsste. Unter diesen Um- 
ständen und zumal , wenn von einem aolchen HÖherhinauf verlegen 
der AmputationssteLle irgend ein Nachtheil zu befürchten wäre, 
wie z. B. eine geringere GebrauchafUhigkeit des zurückbleibenden 
Amputationsstumpfes als bei einer weiter peripherisch angelegten 



mputation, wäKU man eine andere Seite des Gliedes, an welcha 

Lappe nbil düng geeignete Haut in genügender Menge 
banden ist. 

Demgemäss habe ich schon mehrfach bei Amputationen 
Oberschenkels den Hautlappen von der üussereu oder inneren Beut 
des tiliedes entnommen, so dass er von der betreffenden Seite 1 
über die Ämputationsfläche hinübergelegt ward. 

Bei Amputationen des Unterschenkels wegen uml'angreidiw 
Geachwürsbildung an der vorderen Fläche desselben, die diree^i 
oder mit einem dünnen Narbensaume bia nahe an die TuberositoS: 
tibiae emporreichte, habe ich sogar auch die Haut an der hlnteiu 
Seite des Gliedes aus der Wade zur Bildung des Lappens be- 
nutzt, denselben von unten und hinten nach vorn und oben Über 
die Wunde hinaufgeschlagen und hier durch die blutige Naht be- 
festigt. In einem dieser Fälle erfolgte die Heilung fast vollstän- 
dig durch schnelle Vereinigung, so dass der Amputirte schon nach 
14 Tagen geheilt entlassen werden konnte. 

An welcher Seite des Gliedes auch der Hautlappen gebildet 
werden mag, stets hat man darauf Rücksicht zu nehmen, daas die. 
Basis dieses Hautlappens und damit auch der an derselben vorzu- 
nehmende Zirkelschuitt durch die Muskulatur an eine Stelle ge- 
legt wird , welche reichlich 3 — 4 Centimeter weit unterhalb 
der Stelle zu liegen kommt , an welcher man den Knochen zq, 
durchsägen beabsichtigt. Auf diese Weise wird eine ringförmige. 
Fleischmasse von 3—4 Centimeter Breite gewonnen, welche nach 
der Durchsägtmg des Knochens in der gleichen Breite über di» 
Sägefläche desselben mit leichtester Mühe vorgezogen und über das 
freie Knochenende hinühergelegt werden kann und so eine ] 
weiche Unterlage für den über den Knochenstumpf hinüberzu-^ 
legenden Hautlappen bildet. 

Verfahrt man nicht in dieser Weise, sondern schneidet ma& 
die Muskulatur dicht an der Basis des Hautlappens quer durch biS' 
auf den Knochen und sägt den letztern au der von dem Muskel-' 
schnitte getroffenen Stelle gerade ab, so ragt das Knochenende aus 
der Muskelmasse in dem Grade hervor, in welchem sich die letatere 
nach ihrer Durchschneidnng zusammen und nach oben zurückzieht, 
I drückt gegen den darüber herabgeaclilagenen Hautlappen von innen 



her au und führt so sehr leicht zu L'iner ulceröäeii Perforatio 



Die Grösse desQautlappens musa bo genommea werden, 
dass die Breite seiner Basis etwas mehr als die Hälfte des Uurch- 
measers des Gliedes und seine Höhe mindestens 2;3 desselben he- 
tr%t. Es müssen somit Anfang und Ende des Hautschnittes an 
zwei einander gerade entgegengesetzten Weiten des Gliedes gelegt 
werden und zwar so, dass bei dem Haut läppen schnitt an der Vorder- 
fläche des Gliedes die Entfernung der beiden Endpunkte dieses 
Schnittes über den vordem (oder oheru) Umfang des Gliedes ge- 
messen etwas mehr als die Messung über den hintern (oder untern) 
Umfang des Gliedes ergiebt. Eben so muss auch der am weitesten 
nach unten reichende Theil des Bautschnittes von einer die beiden 
Endpunkte dieses Schnittes verbindenden geraden Linie so weit ent- 
fernt gelegt werden, dass diese Entfernung mindestens ^/s bis '/i 
des Glieddurchmessers gleich kommt. 

Hiemit ist denn auch schon die Form des Hautlappens 
angedeutet, der im Wesentlichen eine balbe Scheibe darstellt, deren 
Basis continuirlich in die Haut des Gliedes übergeht, deren freier 
bogenförmiger Rand je nach der Form des Gliedes an derÄmputations- 
stelle eine baid flacher bald steiler ansteigende Bogen linie be- 
schreibt, oder mehr ein Viereck mit stark abgerundeten freien 
Fk;ken darstellt. 

Von der grössten Wichtigkeit ist die Dicke des Haut- 
lappens, d. h. die Anzahl der Gewebsschichten , aus denen man 
ihn bestehen lässt, und ist hier um so mehr auf diesen Punkt auf- 
merksam zu machen, als ich schon wiederholt in chirurgischen 
Schriften unrichtige Vorschriften in dieser Beziehung gefunden 
habe, deren Befolgung nur zu leicht zu einem Misslingeu, d, h. zu 
einem brandigen Absterben des gebildeten Hautlappens führen 
kann. 

Man muss nämhch bei der Bildung des Hautlappens das Messer 
überall vollständig durch das Unterhautzel Ige webe und durch die 
Fascje hindurch eindringen lassen, wenn dabei auch die Muskeln 
oberflächlich angeschnitttn werden , und dann die Flächeutrenuung 
des Hautlappens in dem lockern Zellgewebe zwischen Fascie und 
Muskelmasse voi-uehmen , indem man in der Richtung von dem 
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tm Zti%iwebe nnnHteU wird. Wo dag«gm tob der Fa 

iriil ■imimi in die Tief« zirUehen di« Hnskelii htDÖn ricJi eninda 

fri w on dort Hcheiden für «i[iz«lne Moskebi oder fnr die da 

iMlCBflden griMMn 'Jefäm- und Nerren-Stämme za büdm. wie die« 

Ictctere DamentUcb am Oberschenkel tmd am Ob^arm der FU 

kA, ntUM die AbtrenDting der Fascie von diesen Forteetzangen dun 

weg mit dem Mewer Torgenomineii werden. 

Letzten;« moM auch an «olchen Stellen geschehen, an dea 
in Foige froherer Erkrankungen dieFascie unmittelbar und fest i 
den Munkeln /.uKanimcnbän^t , und kann man hier ganz gat dia 
TrennnuK in d«r MiiBk'tUulwtanz vornehmen, so dasa eine oberfläcb- 
licbo Pitrtlii'! davon uit der untern Fläche der Fascie sitzen bleibt, 
wi(i man denn Überhaupt auch von dem «ubfascialeu Zellgeweb^t 
mi^glitibnt viel an der Faecie zu erhalten suchen mnss. 

iJie vorntelipude Vorschrift über die Dicke des Hautlappent 
Ondot ihre ll'^grlliidung in dem aniitomischen Verbalten der Ep- 
nUhriin^MBrterien der Haut. Bekanntlich laufen die Arterien-Stamm- 
uhen , BUM deren Verzweigungen die Eruährungsgefäaae der Haut, 
bflrvorgefaon, nirgends in längerer Strecke dicht unter dem Cutis- 
gowobo doinnelben parallel fort, Mondern dieselben gehen zumal an den 
GHudmaiMtm micoosaivü aus der unter derFaacie und zwischen der Mus- 
keln verlaufenden ArtorienstUnimen hervor, ans welchen dief 
ohon direct oder gemoinBchaftlich mit Muskelästen entspringen undE 
in nicmlioli grader Richtung zur Haut emporsteigen. Erat nachdem 
die» HuutgefiUastilimnchmi die Fnscie durchbohrt haben, 
■ioli in fliiiu ziemlich grobmusaiges arterielles Geiässnetz auf, welchetf 
In doni l'\ittzel Igewebi) zwiscbea Fascie und Cutis der Fläche naeit 
Hielt anabnüteud das Uliod ringsum unigiebt. Aus diesem Ge:^-' 
nuU «titigi'U ditiui in senkrechter Richtung zur Cutis die kleineren 
Artorionilittclimi onipnr, welche sich in dem Gewebe der Cutis selbst 




i deren Ernährung etc. vermittelnde änsserst enge Capillar- 

metz auflösen. 

Es ist hieraus von selbst ersichtlich, äass wenn bei der Bil- 
dung des Hautlappens die direct zu demselben aus der Tiefe empor- 
steigenden Ernährungaarterien vor ihrem Durchtritt durch die Faseie 
durchschnitten werden, dabei aber das ganze Netz ihrer Verzweig- 
ungen zwischen Faseie und Cutis unverletzt bleibt, dieses Netz in 
kürzester Frist wieder voUständig vom Blut durchströmt werden 
kann, und zwar von dem Blute, welches durch die oberhalb der 
Basis des Hautlappens gelegenen und ungetrennt gebliebenen Är- 
terienstämmclien und deren Verzweigungen in dieses Netz hinein- 
geleitet wird. 

Wird dagegen die Bildung des Hautlappena dadurch vorge- 
nommen , dass die Cutis innerhalb des subcutanen Zellgewebes von 
der Faficie mit dem Messer abgetrennt wird, so kann dieses nicht 
anders geschehen , also dass dabei zahlreiche Trennung en, Durch- 
schneiduugen und Äusaehnei düngen au dem dort gelegenen Arterien- 
netze gemacht werden, durch welche die Wiederherstellung des 
Blutlaufes in demselben in hohem Grade beschränkt, ja stellenweise 
ganz uumögiieh gemacht werden muss. Dergleichen Unterbrech- 
ungen des Blutlaufes müssen aber nothwendig eine ihrer Ausdeh- 
nung entsprechende Autliebuug der Ernährung der betroffenen Haut- 
parthie und damit theilweises oder gänzliches Absterben des so 
gebildeten Hautlappens zur Folge haben. 

2, Die Durchs chneidung derMuskulatur wird immer 
dicht an der Basis des nach aufwärts zurückgeschlagenen Hautlappens 
vorgenommen mittelst zweier abgesetzter Messerzttge mit dem gra- 
den Amputationsmesser, welches senkrecht auf die Längsachse des 
Knochens gefuhrt wird. Der erste Measerzug wird an der dem 
Hauthippen entgegengesetzten Seite also gewöhnlich an der untern 
Seite des Gliedes gefuhrt und dringt zu gleicher Zeit durch Haut 
und Muskeln, welche beide dabei eben ao wie bei dem gewöhnlichen 
Zirkeiachuitte möglichst stark nach oben von dem Gehülfen zurück- 
gezogen werden müssen. Der zweite obere Theil des Schnittes wird 
nur durch die von ihrer Hautbedeckung entblösste Muskebnasse 
geführt. 

ie nnn folgende Ablösung der Beinhaut von dem 
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Knochen bildet einen sehr weaeiitlichen Theil des ganzen Operatiom 
Verfahrens. 

Wie schon erwähnt wird die Durchsägung des Knochens nioi 
an der Stelle vorgenommen, an welcher der Zirkolschnitt durch di 
Muskeln auf den Knochen gedrungen ist, sondern 3 — 4 Centimet 
weiter aufwärts nach dem Rumpfe zu, und soll die ganze Strectc 
der Beinhant, welche zwischen diesen beiden Stellen gelegen ist, i 
der gleich zu beschreibenden Weise erhalten und zur Bedeckung de 
Knochen wundfläche verwendet werden. Es hat dieses Verfahre 
einen doppelten Zweck. 

Zunächst wird durch diese wenn ich so sagen darf FleiBo]]« 
ersparniss erheblich mehr Bedeckungsmasse für das KnochenendQ 
gewonnen und damit zugleich auch eine Art ünterpolsteruäg des 
Hautlappens erzielt, durch welche ein nachtheiligea Angedrückt wer«. 
den der Haut gegen die Bänder des Knochenendes verhindert od^ 
wenigstens sehr gemildert wird. 

Zugleich wird hiedurch auch eine bessere, mehr abgerundetj 
Form des Stumpfes erhalten. Wenn derselbe auch späterhin durch 
das Schwinden der Muskelmasse des Stumpfendes und durch derea 
Umwandlung in fibrilläres Bindegewebe von seiner ursprüng- 
lichen kolbigcn Form einbüsst , so bleibt doch bei diesem Ver« 
fahren späterhin noch immer mehr Gewebsmasse um das &eia 
Knochenende herum und unter der Haut sitzen , als wenn gleich. 
von vorn herein der Hautlappen unmittelbar auf die Knochen wund« 
fläche aufgelegt wird, und behält namentlich auch diese bedeckende. 
Hautparthie eine grössere Verschiebbarkeit auf oder Über dem Kno-, 
ebenen de selbst. 

Der andere Grund ist sodann der, für die anzulegende KnocheO'^ 
wundfläche die passendste d, h, die am leichtesten zur Verwaeh^ 
sung mit ihr gelangende Bedeckung zu gewinnen, und diese ist ohnfl 
alle Frage das Periost und zwar selbstverständlich ein Periost, welcheft 
in seinen Ernährungs Verhältnissen mögliehst wenig beeinträchtigt 
worden und daher dem Absterben weniger ausgesetzt ist. Bekannt-' 
lieh erhält das Periost der grossen Röhrenknochen von zwei Seitea 
her seine ernährenden Blutgefässe, nämlich einerseits aus dem Ge- 
fässnetz, welches das den Knochen zunächst umgebende Zellgewebe 
und die daran stoaaende Muakelraasse durchsetzt und andererseits 




aus den innerhalb des Knochens seibat befindlichen Geiassen, welche 
durch die Münduugen der Havera'schen Kanäle an der Oberfläche 
des Knochens zahlreiche üelasschen nach aussen entsenden und i)i 
die Beinhaut eintreten lassen , um sich dort zu verzweigen und 
mit den Capillaren der ersten Gruppe innigst xu verbinden. 

Von selbst ergibt sich hieraus, dase , wenn aus dem Periost 
das durch Abtrennung der dasselbe umgebenden und bedeckenden 
Weichtheile blos gelegt worden ist, ein grösseres Stück in Form 
einea Lappens umschnitten und von dem Knocbeu abgetrennt wird, 
dieser Periostlappen seiner directen Blutzufuhr gänzlich beraubt ist 
und seine P>nähruug lediglich auf diejenigen tiefösse beschränkt 
ist, welche aus der anstossenden in seiner normalen Verbindung 
gebliebenen Perioatparthie in die Baais dieses auf beiden Flächen iso- 
lirten Periostlappens eintreten, grade wie dieses bei den Hautlappeu 
bei plastischen Operationen der Fall ist. Die Wiederherstellung des 
Kreislaufs und der Ernährung in einem solchen Periostlappen wird 
selbstverständlich um so unvollkommener zu Staude kommen, je 
schmäler und je länger ein solcher gebildet worden ist, und dem- 
entsprechend grösser muss die Gefahr des Nichtanheilens und Ab- 
sterbens dieses Lappens ausfallen. 

Umgekehrt wird dagegen diese Gefahr um so geringer sein, 
wenn die Periostparthie , die zur Bedeckung der Knoeheuwund- 
Mche von dem Knochen abgehoben werden soll, einerseits in 
ungestörtem Zusammenhange mit den sie .von aussen umgebenden 
gefässreichen Weichtheilen belassen wird und wenn sie andererseits 
in breitestem Zusammenhange mit dem übrigen nicht abgelösten 
Periost gelasaeu wird. Mit andern Worten, es ist viel zweck- 
mässiger, wenn zur Bedeckung der Knochenwundfläche nicht ein 
Periostlappen, sondern die vollständige Perioströhre in ihrem 
ganzen Umfange um das wegfallende Knochenstück genommen wird, 
und wenn diese zugleich an ihrer Aussenseite in ungestörtem Zn- 
sammenhange mit ihrer Umgebung gelassen worden ist. 

Demgemäss verfahre ich bei der Ablösung des Periosts in der 
Weise, dass ich an der Stelle, an welcher das Äniputationsmeaser 
bei dem Zirkelschnitt den Knochen getroffen und die Beinhaut einge- 
schnitten hat, zunächst die Beinhaut mit dem Knochenmeaser (pg. 34) 
r, ringsum vollständig durchschneide und dann von dieser Stelle aus 



3—4 Centimeter lang ebenfalls riugBum mit dem an diesem Messer^ 
angebrachten Elevatoriura (vergl. pg. 34) sammt allen auss«i ihf 
anliängendeu Gewebsth eilen nach aufwärts in die Höke schiebe. 

Dieses Ablösen und Nacliaufwürtsschieben des Periosts musS 
immer mit grösster Vorsicht und Behutsamkeit , mit mögliehfita^ 
Vermeidung von Zerreissung und Zerquetsch im g desselben gi 
schehen , darf daher nicht zunächst nur an einer Seite des KnO* 
cheus oder gar nur an einer schmalen Stelle desselben und daan 
erst an den übrigen Seiten des Enoehens der Reihe nach vorge- 
nommen werden. Vielmehr muss dieses Ablösen rings um den Kno- 
chen an allen Seiten gleichmässig aufsteigend geschehen, etwa 
der gleichen Weise, um einen Vergleich zu gebrauchen , wie wenn 
man einen Handsehuhfinger nach aussen umgestülpt von dem Finget 
langsam herunterzieht. 

Man darf daher zunächst nur an der obem Fü,che des Kno- 
chens die Beinhaut mit dem Elevatorium einige Millimeter weit 
aufwärts zurückstreifen und dann ebenso an den beiden Seitenflächen 
des Knochens zu dessen hinterer Seite vorgehen, ehe man wieder 
au der vordem Seite aufwärts steigt. An Stellen , an denen die 
Beinhaut besonders fest an dem Knochen haftet, wie z. B, an der 
Linea aspera femoris, schneidet mau mit dem Knochenmesser die 
sich nicht loslösenden Periostfasern dicht an dem Knochen durch. 

In der angegebenen Weise vorsichtig mit dem Elevatorium 
nach oben fortschreitend gelingt es nicht selten die Beinhaut, wenn 
sie nicht gar zu dünn ist, bis zu der beabsichtigten Durchsägungs- 
stelle hin in einem zusammenhängenden röhrenförmigen Stücke ab- 
zulösen. Am leichtesten pflegt dieses an dem untersten Drittel 
des Schenkel knochens bei jugendlichen Individuen zu gelingen, 
bei denen die Beinhaut meist sehr dick und gefdssreich ist und 
dabei mit dem Knochen nur in lockerer Verbindung zu stehen 
pflegt. In solchen Fällen habe ich oft gesehen , dass wenn nach 
der Durchsägung des Knochens der Schnittraud der Weichtheile 
inclusive Beinhaut gefasst und angezogen wurde, man in die 
leere Periosthülse wie in eine von glatten Wänden ausgekleidete 
röhren- oder kegelförmige Höhle von der Form und Grösse des 
entfernten Oberschenkelknochenstückes hineinsehen konnte. 

Auf die Zweckmässigkeit der Bedeckung der Sägeflache des 
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Kochens durch Beinhaut ist achon ^ngst imd wiederholt aufinerk- 
I gemacht worden. So achreibt schon Ph. t, Walther*) die 
rasche, grösatentheils durch adhäsive Entzündung erfolgte Heilung 
zweier Oberschenkel- und einer Untersehenkelamputation diesem 
i hf eigenthümlichen Verfahren zu. »Das grosste Hinderniss der 
Heilnng der Am putations wunden ohne Eiterung besteht uämlich in 
der geringen Neigung des abgeatumpften Knochens, sich mit den 
Weichgebilden im Hintergrunde der Am putations wunde zu ver- 
einigen. Kann man nur den Knochenstumpf mit einem Theile be- 
decken, welcher der Knochen Substanz an und für sich selbst schon 
mehr homogen , leichter und bereitwilliger mit dieser zusammen- 
wächst, so ist jenes wichtige Hinderniss beseitigt. Ein solcher 
Theil ist die Beinhaut. Ich trenne die Beinbant z. B. am Ober- 
schenkel ^,'4 Zoll unter der Stelle, wo der Knochen durchsägt 
werden soll, d. h. im Kreiascbnitt ; ich schiebe sie alsdann zurück, 
so, dass sie eine Kappe bildet, welche nach geschehener Durch- 
sägung des Knochens über die Wundfläche desselben herüber fällt, 
sie bedeckt, in kurzer Zeit anwächst und ao die Grundlegung zu 
der Narbe bildet.« 

In neuester Zeit war es besonders Feok tis to w**) in Peters- 
burg , welcher die Erhaltung der Beinhaut bei Amputationen an- 
empfahl und deren Nutzen durch Beobachtungen am Menschen 
und durch Versuche an Thieren zu beweisen sich bemüht hat. 
Eben so entschieden hat sich v. Langen beck***) für die Erhal- 
tung der Beinhaut ausgesprochen , wenn er auch vielleicht darin 
etwas zu weit geht, dass er diese »Ueberpflanzung des Periosts« 
auf die Knocke n^gefläche als eine Conditio sine qua non für den 
günstigen Erfolg der Ämputationsmethode durch Zirkelschnitt mit 
vorderem Hautlappen glaubt aufstellen zu müssen. Seinem Aus- 
spruche »ohne Deckung durch das Periost würde die Haut viel 
leichter gangränös werden« kann ich nicht wohl beipflichten, da 
aus der hier gegebenen Beschreibung meiner Methode erhellt, dass 



*) Uebersicht der Krankheitafälle im. chirurgischen Kliniktim in Landalmt 
im Jahre 1813. Medicinisch-chirurgische Zeitung. Salzburg 1814. Bd. I. 
pag. 427. 

*•) Berliner klinische Wochenachrift. Jahrgang 1865. nr. 2. pg. 12. 

*'•) Berliner kliniachB Wochenachrift 1870. nr. 13. pg. 162. 




zwischen Haut und Beinliaiit 
lassen wird. 

Eine wesentliche Erleichterung \ind Förderung der Verwach- 
sung der erhaltenen Beinhautparthie mit der EnochenwundflÜshe 
finde ich in diT pg. 24 näher beschriebenen Äbrundung des Knochen- 
endea, indem dadurch nicht nur ein glattes Hiniiberlegen der Bein- 
haut über die Knochen wundfläche ermöglicht und die sonst Ststt 
findende scharfe Knickung derselben fiber den rechtwinkligen ^^e- 
rand vermieden wird, sondern auch die Beinhaut mit einer ge&ss- 
reicheren Knochenfläche in Berührung gebracht wird, welche deren 
Anwachsung nothwendig förderlich sein musa. 

Als Hauptvortheil dieses Verfahrens mit der Beinhaut möchte 
ich hier noch neben der grösseren Schnelligkeit der Heilung der 
Amputation 3 wimde die Verhütung von Nekrose an dem Kuoehen- 
atnmpfe anführen, zum Theil auch den Vortheil, dass bei Am- 
putationen in der Diaphyse der langen Röhrenknochen durch die 
Bedeckung der geöffneten Markröhre mit der her abgeschl treuen 
Beinhaut der Einwirkung von Schädlichkeiten in der Weichtheil- 
wunde auf die Marksubstanz des Knochens gewissermassen eine Schranke 
entgegengesetzt, die Fortpflanzung von Kraiikheitsprocessen in der 
Wunde auf das Markhöhlengewebe erschwert und beschränkt wird, 

Auf der andern Seite möchte ich aber auch die Möglichkeit 
einer ungünstigen oder nachtheiligen Folgewirkung dieses Ver- 
schlusses der Markhöhle durch das Periost nicht ganz in Abrede 
stellen, z. B. durch Zurückhaltung von Eiter oder Jauche etc. in 
Folge von osteomyelitischer Entzündung , gehe jedoch in dieser 
cke*) gethan hat. Wenn derselbe 
u u Fall gesehen, wo gerade dieses Zudecken 
i 1 8 T des wurde, weil der gequollene Pe- 
au s t n Ende der Markhöhle gebildeten 
g t tt t hattea, so vermag ich doch nicht 
ck halten dieses Eiters die einzige und 



Hinsicht nicht S' 
sagt »ich habe seih t 
der Markhöhle U sa 1 
riostiapjjen einem am 
Abscesse keinen Abfl 
lediglich in dem Zur 



ausschlisssliehe Ursache des eingetretenen Todes zu erblicken. 

4. Bezüglich der Durcheägung des Knochens ist hier 
nur daran zu erinnern, dass dieselbe einige Millimeter weit unter- 



Bd. XL pg. 178. 
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halb der Stelle vorgenommen wird, bis zu welcher hin das Periost 
von dem Knochen abgetrennt worden ist, und zwar während die 
abgelöste Periostparthie nach oben zurückgeschlagen ist und in 
dieser Lage asimnit allen übrigen Weichtheilen von einem Ge- 
hülfen festgehalten wird. Auf diese Weise vermeidet man , dase 
beim Sägen nicht einzelne Zahne der Säge in die Umschlags- 
stelle der Beinhaut hineingreifen und in dieser Zerreissungen ma- 
chen , die bezüglich der Erhaltung der abgelösten Beinhautparthie 
von viel nachtheiligeren Folgen sein müssen , ala dieses bei dem 
Einreissen des gewöhnlichen einfachen Schnittrandes der Beinhaut 
sein würde. 

Da der scharilcantige Rand an der äussern Peripherie der Säge- 
fläche des Knochens namentlich an der obem oder vordem Seite 
des Knochens, leicht einen nachtheiligen Druck und Reiz auf die 
über ihn herab geschlagenen Weiclitheile ausüben kann und nament- 
lich auf das unmittelbar über ihn gelegte Periost, so pflege ich 
diesen scharfen Rand stets ringsum abzurunden. Mit einer starken 
gut schneidenden Hohlmeisselzange kneipe ich ringsum von der 
Sägefläche des Knochens in kleineu Stückchen so viel Knochen- 
masse ab, bis deren äusserer scharfer Rand ganz verschwunden ist, 
und die äussere Fläche des Knochens von der ÄblÖsungsstelle 
der Beinhant an unter einem abgerundeten Winkel in die die 
Markhöhle zunächst umgebende Knochenmasse übergeht und der 
tastende Finger auf dieser neuen Wuudfläche nirgends mehr 
scharfe Kanten oder Spitzeben wahrnehmen kann. Am ergiebig- 
sten wird diese Abrundung an der vordem Fläche des Knoehen- 
randes und nächstdem an der bintem Fläche vorgenommen, so dass 
das Knochenende eine leichte von vorn nach hinten laufende Wöl- 
bimg darbietet. 

Durch dieses eben beschriebene Verfahren erreiche ich noch 
den weitem Vortheil, dass die Periosthülse über eine gefässreichere 
Kn och enwunda teile hinübergelegt wird und eben dadurch auch mit 
dieser leichter eine raaehe Verklebung und Verwachsung eingehen 
kann, zumal sie sich dieser abgerundeten Knocheufläcbe auch noch ge- 
nauer und gl eich massiger anlegen kann. Die mit der Hohlmeissel- 
zange hergestellte Wundfläche der Rindensubstanz des Knochens 
• aeht inmier stark rötblich aus, während die Sägefläche keine Spur 
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einer solchen Färbung zeigt, offenbar weil auf ersterer eine gröaswe 
Anzahl Havera'scher Sanälchen der Länge iinch geöffnet und die 
darin verlaufenden Gefäaschen freigelegt sind, während diese Kanäl- 
chen auf der ^gefläche aämmtlith qour dnrchtremit sind und übei^ 
dies auch deren Biutgefäaschen vielfach durch die Sägezähue ver- 
letzt und herausgerissen sein mögen. 

Durch die ang^ebene Behandlung des Kuochenstumpfea vriid 
in gewisser Weise das Bestreben der Natur von der Hand des Wund- 
arztes unterstützt und durch dieselbe in kürzester Frist Das bewirkt, 
was sonst von der Natur in sehr langsamer Weise zu Stande gebracht 
wird, wie man an jedem amputirten Röhrenknochen sehen kann, 
dessen Inhaber die Amputation längere Zeit überlebt hat. 

Bekanntlich erfolgt ja die Heilung der Amputations wunde des 
Knochens, das Ausbleiben von Nekrose vorausgesetzt, in der Regel 
in der Weise, dass durch sog. lacunäre Einsclunelzung von Knochen- 
Bubstanz, welche von dem Gefässgewebe in den Hawers'sehen Kauälchen 
vollbracht wird, die Wanduug der Markröhre poröser und dtinner 
gemacht und an ihrem untersten Ende abgerundet wird, wie dieses 
schon von Louis*) beschrieben und abgebildet worden ist. Neben 
dieser Resorption von Knochensubstanz findet gleichzeitig auch 
immer Neubildung von Knochen Substanz, vorzugsweise an der Ober- 
fläche des Knochens Statt. Dieselbe erfolgt zunächst an dem unter- 
sten Ende des Knoehenstumpfes , wodurch die eben entstandene 
ResorptionsMche wieder mit einer neugebildeten dünnen Lage com- 
pacter Knochen Substanz bedeckt wird und setzt sich von hier aus 
meist auch über das klaffende Lumen der Markröhre fort, so dass 
sie dasselbe als ein leicht gewölbter dünner Deckel von Knochen- 
substanz verschliesst. 

Gleichzeitig erfolgt die Neubildung von Knocliensubstanz auch 
noch weiter aufwärts an dem Knochen unter dem intact sitzen 
gelassenen Periost und bildet hier entweder nur eine neue dünne 
Schichte oder Scheide um den alten Knochen herum oder sie 
erhebt sich aiif der Oberfläche des Knochens in reichlicherer 
Menge , stellenweise in Form von Stacheln , Zacken , Kämmen, 
Knollen etc. 

i 1819. 
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Schliesslich sei hier noeli kurz erwähnt, dass bei Knochen, 

welche dicht unter der Haut liegen und nach der Durchsägung bei 
der Amputation eine starb vorragende Ecke bilden — wie dieses am 
auageaprochensten bei der Tibia nach der Amputation im obem 
Drittel des Unterschenkels der Fall ist — dai;s in diesen Fällen die 
beschriebene Abrundung nicht genügt , sondern eine keilförmige 
Abtragung in der Weise vorgenommen werden muss, wie sie später 
näher beschrieben werden wird. 

5. Zur Verhütung oder vielmehr zur Beschränkung der 
Blutung aus den Blutgefässen, besonders aus den Arterien, welche 
bei der Amputation durchschnitten werden, ist eine Unterbrechung 
des Blutlaufes in denselben durch Compression oberhalb der Am- 
putationsstelle un erlässlich. 

Am schonendsten und für den Kranken weitaus am angenehm- 
sten wird diese Compression durch Druck mit den Fingern auf 
den betreffenden Hauptarterien stamm bewirkt — Digital-Com- 
pression — , an den oberen Extremitäten durch Andrücken der 
A. axillaris gegen den Hals oder Kopf des Oberarmbeine und an 
den unteren Estremitäten durch Zusammendrücken der A. cruraUs 
auf dem horizontalen Schambeinaste. Es gehört hiezu aber bekanntlich 
ein sachverständiger gut eingeübter Gehülfe, der es genau versteht 
an der rechten Stelle mit der rechten, (nicht zu starken !) Kraft zu 
drücken und der bei eintretender Ermüdung in Folge längerer Dauer 
der Compression die Finger ohne Unterbrechung des Druckes zu wech- 
seln im Stande ist. Bei einer gut ausgeführten Digitalcompression 
habe ich oft selbst den Oberarm und Oberschenkel ohne allen 
Blutverlust fast ganz trocken amputirt, allein solche gute Gehülfen 
sind sehr selten und desshalb ist gegenwärtig auch die Digitalcom- 
pression in seltner Anwendung bei den Amputationen. 

Mit vollkommener Sicherheit wird diese Zusammendrückung 
der Blutgefässe bewirkt durch eine kreisförmige Zusammenschnü- 
rung des Gliedes eine Strecke weit oberhalb der Ämputationsstelle 
mittelst eines lest umgelegten Kautscbuckschlauches oder einer Binde 
aus Leinwand , Kautschuek , oder Barchent , im Nothfalle eines 
Strickes oder einer strickformig zusammengedrehten achmalen Binde 
aus Leinen oder Baumwollenzeug, welche letztere wie bei dem ge- 
[ "wohnlichen Feldturnikett mit einem durchgesteckten Stäbchen als 



Knebel angezogen und befestigt werden. Alle die bieher gebrSnd 
liehen Aderpresaen, Taraiketts und Compressorien sind bei j 
tationen dorcb diese einfache Mitte) zur kreisförmigen Zusammen 
schnflning des Gliedes entbehrlich gemacht worden. 

Die früher gehegte Furcht , dass eine solche feste circ 
ZnaammenschnflruDg eines Gliedes an einer schmalen Stelle. 
sie bis dahin getrieben wird, dase sie den Blutkreislauf an dies 
Stelle vollständig, wenn auch nur eine verhältnissmässig kurze J 
hindurch unterbricht, sehr leicht nachtheilige Folgen haben kÖnueD,J 
wie heftige neuralgische Beschwerden , Lähmung , Atrophie od^fl 
rasches brandiges Absterben etc., ist gegenwärtig durch die inzw>>J 
Bchen gemachten Erfahrungen vollkommen beseitigt worden. Wie! 
fremde und eigene Erfahrung genugsam dargethan hat, kann eine'l 
solche kreisförmige Constriction eine halbe bis ganze Stunde un^J 
noch darüber hinaus ohne allen Nacbtheil fortgesetzt werden, attäl 
gestatten diese Erfahrungen noch weiter die Annahme, dass in i 
wenigen Fällen, in denen dergleichen nachtheilige Folgen 
ten sein sollen , ein besonderer umstand dabei mitgewirkt habt 
inuss, welcher letzterer allerdings auch aebon in einem über i 
erforderliche Maaas weit hinaus gehenden Grade der Zuaiunmm 
schnOrung gelegen sein kann. 

Zar Ausfuhrung dieser kreisförmigen Z usain in enscbnürung bw 
dient man sich am zweckmässigsten nach der Vorschrift von B» 
march eines Stückes der gewöhnlichen im Handel vor komm endenl 
KautachukrÖbren (10 bis 13 Millimeter Durchmesser und 60—80 1 
Centimater Länge), welche stark ausgezogen an der erforderlichen J 
Stelle in 2 — 3 Touren kreisförmig um das Glied herum gelegt untll 
dann an seinen beiden Enden befestigt wird. 

Zu dieser Befestigung habe ich mich anfangs theils der xaM 
diesem Zwecke ursprünglich angegebenen Vorrichtungen mit Kettal 
und Haken etc. theils eines einfachen Bändebens bedient : allein da das:) 
Aufknüpfen dieses Bändchcna behufs der Abnahme des Kautschuck- 
rohres immer ziemlieh umständlich und zeitraubend war und bei I 
dem Aufachneiden desselben mit der Scheere sehr leicht die Kant» J 
schuckröhre mit angeschnitten wurde, so Hess ich mir zu dem i 
in Rede stehenden Zwecke eine stählerne Klammer anfertigen^ J 
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die allen ÄDforderuugen vollständig entspricht. [Man sehe weiter 
unten pg. 32 die nähere Beschreibung dieser Klammer.] 

Um den zu operirenden Kmnken auch diejenige Menge von 
Blut zu ersparen und zu erhalten, welche in dem bei der Ampu- 
tation wegfallenden Tbeile des Gliedes enthalten ist, hat schon 
längst H. J. Brunn ingh au sen*) gerathen, vor der Operation 
mittelst einer Flanellbinde das Blut aus diesem Theile hinaus und 
in den übrigen Körper zurückzutreiben. Dieser Ratb ist jedoch 
nur von sehr wenigen Wundärzten beachtet und befolgt worden, 
wie denn u, Ä. auch von mir nur bei einzelnen Fällen von Ampu- 
tation des Oberschenkels , wenn die Venen des Untersehenkels 
sehr erweitert und stark mit Blut gefüllt waren, bis erst in 
neuester Zeit Esmarch **) dieses Verfahren wieder aufgenom- 
men und in sehr vervollkommneter Weise unter der Bezeichnung 
»Operation bei künstlicher Blutleere« beschrieben und 
auf eine gro^e Anzahl von Operationen ausgedehnt hat. Die 
wesentliche Verliesseruag besteht hauptsächlich in der Benutzung 
eines zur Ausübung der Compression viel mehr geeigneten Materiales, 
nämlich des durch seine grosse Elasticität ausgezeichneten Kaut- 
schucks ***), und zwar einerseits als Binde andererseits als Schlauch. 
Mit der Kautschukbinde wird die betreffende Extremität von ihrem 
^eien Ende an bis nahe au ihr Rumpfende hin eingewickelt und 
und dann dicht Ober ihr der Kautsc hucksehlauch circulär fest an- 
gelegt, worauf die Binde abgenommen und die beabsichtigte Ope- 
ration an dem nun faat blutleeren Gliede vorgenommen wird. 

So rasch nun auch dieses Esmarch'sche Verfahren allgemeine 
Verbreitung gefunden faat und so Vorzügliches dasselbe auch leistet 

*) H. J", BrünninghauBen Erfahnm^n und Bemerkungen über die 
Amputation. Bamberff und Wilrzbiirg, 1818 p. 73 schreibt: •üei diesem 
Gliede {Oberschenkel) und auch wohl bei anderen lasae ich wenn der Kranke 
achwach und arm an Blut ist, vor der Operation die Einwicklung mit einer 
Flanellbinde von dem äuasersten Ende bis nahe an den Ort des Schnittes fest 
anlegen, damit jenes Blut, welches sich gewöhnlich und besonders nach der 
Anlegung des Tourniquets in der Vene übermässig anh3,uft und bei den Haut' 
und Fleischschnitten rein verloren geht , dem schwachen Kranken erbalten 
werde.« 

*•) Fr. Esmarch, über künstliche Blutleere bei Operationen. Leiprig 
1873. 



■•*) Fr. E s 



,. 0. ] 



28 

bei allea OperatioBcn an den Gltedmassen , bei denen wShrend i^' 

(.)perireus eine genaue Besichtigung und Erkemitniss der versdiie- 
denen Gewebe in der Operationswunde selbst nothwendig kt, so ist 
doch die Anwendung desselben bei Amputfitionen jetzt schon wie- 
der sehr im Abnehmen begriffen. Es kann dieses übrigens aacb 
nicht sehr aufi'allen , wenn man folgende Momente in Erwägui^ 
zieht. 

Die Menge des Blutes, welche durch die elastische Einwickltu^ 
vor der Operation aus dem wegfallenden Theile des Gliedes in den 
übrigen Körper zur Uckgetrieben wird, ist in der That nur ein aetr 
geringes Quantum*). Bei Amputationen am Vorderarm und Unter- 
schenkel und selbst am Oberarm ist diese Blutmenge so klein, dass sie 
gar nicht in Betracht kommen kann, ao dass es eigentlich nur die Am- 
putationen des Oberschenkels sind, bei denen eine solche Bluter- 
sparnias von Werth sein könnte ; allein auch bei diesen beträgt die 
Menge des Blutes, welche unter gewöhnlichen Umständen aus dem 
Fusse und Unterschenkel durch die elastische Einwickelnng hinaus- 
getrieben und somit erspart werden kann, durchschnittlieh nur 
zwischen 100 und 200 Cubikcentimeter, — eine Blutmenge, der man 
sicherlich nur ausnahmsweise einen erheblichen Werth zuschrei- 
ben kann. 

Dazu kommt noch , daaa diese Ersparniss an Blut reichlich 
wieder aufgewogen wird durch den Verlust von Blut, welches so- 
fort nach Abnahme des Compresaionsschlauches aus der ganzen 
Amputationawundfläche hervordringt. Fremde und eigene Erfah- 
rungen haben schon zur Genüge dargethan , dass diese Blutung 
immer viel reichlicher ist als die Blutung , welche bei einfacher 
Anwendung der Compression {d. h. ohne voran geschickte elastische 
Einwieklung , mittelst Druck durch Kautschuckachlaueh), Turniket 
und namentlich durch Digital compression, nach Aufhebung dieses 
Druckes eintritt. Auch bei der raschesten und energischsten Anwen- 



*) Nach hierorts von meinem Sohn P. Bruna angestellten Veraachen 
(Archiv für pathologiache Anatomie und klinische Medidn von Virchow 1876 
Bd. 66. p. 344) beträgt die Blntmenge, welche eine Estremität enthält, un- 
gefdlii' '/iB ihrea Gewichtes und können von dieser Menge etwa 60— 70 Procent 
durch die elastische Einwicklung ausgetrieben werden, während 30—40 Pro- 
Cent daiin zurückhleiben. 
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dung der angezeigten Blutstillimgamittel: zahlreicher Ligaturen, Be- 
spiilung der Wundfläche mit Eiawasser, Anwendung des electrischen 
Stromes (Riedinger) behufs Erregung lebhafter Contraction in 
den Getasa wand Uli gen und den sie umgebenden Muskelmassen etc. 
geht immer eine viel längere Zeit hin, bis die yoUstäudige Stillung 
dieser Blutung gelingt, und kommt somit immer ein grösserer Blut- 
verlust als bei dem gewöhnlichen Verfahren ohne vorgängige ela- 
stische Ein Wicklung za Stande. 

Hat man bei gut ausgeführter Djgitiilcomprea.sion den Ober- 
schenkel amputirt und sorgfältig alle sichtbaren Blutgefäss enden 
aufgesucht und unterbunden, so sieht mau nach Aufhebung des 
Fingerdrackes kaum noch aus einzelnen kleinen arteriellen Getass- 
chen Blut in dünnem Strahl hervorspritzen und kann diese spritzen- 
den Gefasse sofort mit leichtester Mühe unterbinden , so dass die 
ganze Blutstillung von Anfang bis zu Ende auf einer ganz trocke- 
nen Fläche vor sich geht und der Operirte dabei nur ein Minimum 
von Blut verliert. 

Hat man dagegen in gleicher Weise und an gleicher Stelle 
nach vor angeschickt er elastischer Einwicklung und bei angelegtem 
Kautachuckachlauche operirt, so kann man allerdings bis zur Lö- 
anng des Kautschuckschlauehea in ganz gleicher Weise trocken 
unterbinden, allein nach der Abnahme des Kautschuckschlauches 
strömt sofort das Blut aus der ganzen Wundfläche in solcher Menge 
wie aus einem Schwämme hervor, dass auch bei der schleu- 
nigsten Blutstillung immerbin eine geraume Zeit vergeht und 
während derselben mehr Blut verloren wird als die durch die vor- 
angeachickte elastische Einwicklung ersparte Blutmenge beträgt. 

Ea wird daher in meiner Klinik bei Amputationen von der 
Einwicklung mit der elastischen Binde meist Umgang genommen 
und entweder sofort die circuläre Compression mittelst des Kaut- 
sch uckschlauches vorgenommen oder nachdem zuvor durch Empor- 
heben der zu ampntirenden Extremität bis zur Vertikalen und durch 
Streichen mit den umgelegten flachen Händen von dem freien Ende 
des Gliedes {Hand oder Fuas) bis zu dessen Rumpfende hin das in 
den grossen Unterhautvenen enthaltene Blut ausgetrieben und bis 
über die Amputationast eile hinauf zurückgedrängt worden ist. 

Von seihst verateht ea sich , dass in allen solchen Fällen , in 
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denen von einer solchen Manipulation ein Naclitheil auch nar < 
fernt zu bet'ürcliten wäre, wie z. B. beim Vorhandensein einer ati| 
ken serösen oder sero-purulenten Infiltration traumatischen > 
nicht traumatischen Ursprungs , desgleichen beim Vorhandensfl 
eines jauchig zerfallenden Neubildung etc., auch von dieser ] 
nipulation gänzlich abgestanden wird, 

Instrumenten- und Verband-Apparat 

Der Instrument en-Appa rat wie er von mir l 
putationen benutzt wird, setzt sich aus folgenden Stfioken 
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1. Ein Chloroformapparat, in der Regel der von 
angegebene und in meinem Handbuche der chirurgischen Pi 
p. 346. fig. 291 und 292 abgebildete Apparat; dazu eine Flasclil 
mit Chloroform gefüllt und mit einem von zwei dünnen Metall- 
röhren durchsetzten Korkstöpsel geschlossen , um nach Bedarf mit 
Leichtigkeit kleine Mengen von Chloroform auf den Apparat 
giessen zu können. 

2} Ein Carbol-Sprtlh-Äpparat mit 2 — Sprocentiger 
bol säure- Lösung gefüllt. Zweckmässiger als die gewöhnlichen mit der 
Hand getriebenen Spray- Apparate ist ein Dampf-Sprtlh-Apparat 
von hinreichender Grösse, weil er die CarboUöaung unendlich viel 
feiner zerstäubt und daher auch das ganze Operationsgebiet und 
dessen Umgebung in einer lange nicht ao unangenehmen Weise mit 
Flüssigkeit überschwemmt, wie dieses bei Anwendung der gewöhn- 
lichen Apparate der Fall ist, die durch Zusammendrücken vou Kaut- 
schuckballons mit der Hand iu Tbätigkeit versetzt werden. 

Seit dem Anfang dieses Jahres wird in meiner Klinik bei allen 
Operationen, welche in dem klinischen Operationssaale unter Car- 
bolapray ausgeführt werden, der von Herrn Faust, Verwalter in 
dem Krankenhause zu Barmen, construirte Sprüh-Apparat *) benutzt, 
während in den Krankenzimmern die kleinen Hand- und Dampf- 
SptOh- Apparate gebraucht werden, untre welchen letzteren der von 

*) Heuaner, ein neiier Spray- Apparat. Deutache niedicinische Wocten» 
Schrift. Vierter Jahrgang. Berlin 1873. nr. i7. pg. .'i84. 



Dr. Teuf fei und U enger in Stuttgart construirte Apparat der beste 
^/A. Der Apparat von Faust besteht aus einem aufrecht stehenden 
mannshohen Cjlinder von Kupferblech von ungefabr 1 '/i Cubikmeter 
Bauminhalt, und einer amFusse dieses Cylinders angebrachten Luft- 
pumpe, welche durch Hin- und Herbewegen des Pump enstemp eis Luft 
in den Cylinder treibt. Nach einem an dem Cylinder angebrachten 
Manometer kann der Luftdruck in den Cylinder bis auf 3 ÄtmospMren- 
drack gesteigert werden. Dieser Cylinder ist hier in einem Neben- 
zimmer des Operationssaales auf dem Boden befestigt und läuft von 
ihm ein bleiernes Leitungsrohr durch die Wand in den Operations- 
saal, und in dem Saale unter der Decke zur entgegengesetzten Wand 
hin und an dieser so weit abwärts, dass die an dem Ende dieses Lei- 
tungsrohres angebrachten zwei Schlieashahuen bequem zu erreichen 
sind. Von jedem Schliessbahnen läuft ein Gummi röhr von 1 Meter 
Länge zu einer 4 — 5 Liter 2'';niger Carbolsäurelösung enthaltenden 
Glasflasche, welche mit den beiden bekannten Rührchen versehen 
ist. Auf die freien Enden dieser beiden Röhren sind zwei unge- 
fähr 3 Meter lange schwarze Gummiröhren aufgesteckt, die an 
ihrem andern Ende das neusilberne etwa handlange Doppelrohr 
tragen, aus dem bei dem Gebrauch der Carbolnebel hervorgetrieben 
wird. Ist der Cylinder durch etwa halbstündiges Pumpen mit com- 
primirter Luft bis zu 2 Atmosphären Druck gefüllt, so treibt der- 
selbe bei richtiger Emstelluug der verschiedenen Sc hlieas bahnen 
mit grösäter Sicherheit und Gleichmässigkeit aus einer der beiden 
ölaaflaschen den Carbolnebel 2 Stunden hindurch aus uad kann 
letzterer mit einer solchen Bequemlichkeit und Leichtigkeit jeden 
Äugenblick dahin geleitet werden, wo man seiner bedarf, wie dieses 
bei keinem andern mir bekannten Zerstäubungaap parate möglich ist. 
[Jebrigens reicht man auch mit einer Glaaflaache nebet Zubehör 
vollkommen aus; die zweite GlasÜasche dient eigentlich nur zur 
Reserve oder für die seltenen Fälle, in denen man von zwei ent- 
gegengesetzten Seiteu her den Carbolnebel auf das Operationsfeld 
leiten will. 

Uebrigena habe ich in neuerer Zeit ziemlich häufig auch ohne 
Anwendung von Carbolspray amputirt, da ich einerseits den angeb- 
lichen Nutzen des Carbolspray bezüglich der Tödtung oder Unschäd- 
lichmachung von Bakterien , die während der Operation aus der 
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Luft auf die Operation 8 wunde herabfallen könnten, nicht ala be- 
gründet anzuerkennen vermag und ein sonstiger Nutzen des Spray 
mir ebenfalls noch nicht durch die Erfahrung nachgewiesen er- 
scheint und da andererseits mit der Anwendung des Carbolspray's 
mancherlei Unbequemlichkeiten verknüpft sind, die man lieber ver- 
meidet. Als solche nenne ich namentlich die Erschwerung der Auf- 
suchung der kleinen und kleinsten Gefäasm Hu düngen behufs der 
Unterbindung, die auch ohne Spray schon eine sehr zeitraubende 
und mühsame Aufgabe ist, namentlich bei Oberschenkelamputationen 
und noch mehr bei den trans- und supramalleplären Amputationen 
des Unterschenkels mit Lappenbildung ans der Fersenhaut, der un- 
angenehmen Einwirkung des Carbolspray für die Hände des Ope- 
rirenden sowie der Nässe und Kälte auf die betreffende Gliedmasse 
des Kranken, der Nothwendigkeit eines weitern Assistenten etc. nicht 
zu gedenken. 

Dagegen lasse ich, wenn ohne Spray amputirt wird, als Ersatz 
für denselben während der Dauer der Amputation ,von Zeit zu Zeit 
einen mit Sprocentiger CarboUösung reichlich getränkten Schwanm 
über die Amputations wunde ausdrücken, um so durch den herabfallen- 
den Carbolguss etwaige durch die Hände des Operateurs und seiner 
Assistenten oder durch die gebrauchten Instrumente auf die Wund- 
fläche gebrachten infectiösen Stoffe wegzuschwemmen oder unschäd- 
lich zu machen. Ausserdem wird noch die Wunde miraittelbar vor 
ihrer Vereinigung durch die blutige Naht einmal mit öprocentiger 
CarboUösung reichlich begossen. 

3. Ein KautBcbuekschlauch 60 — 80 Centimeter lang und 
10 — 15 Millimeter dick zur drculären Constriction des Gliedes nebst 
der dazu gehörigen Stahlklammer, wenn nämlieh kein zuverläs- 
siger Gehülfe zur Ausübung der Digital- Comp ression vorhanden ist. 

Die schon oben pg. 27 erwähnte Klammer besteht aus zwei etwa 
i Centimeter langen flachen Stahlschenkeln , welche an dem einen 
Ende durch ein Charnier beweglieh mit einander verbunden, an dem 
andern Ende frei und mit einem kurzen gabelförmigen Ausschnitte 
verseben sind. Die einander zugekehrten Flächen beider Schenkel 
sind durch der Länge nach verlautende feine Leisten und Furchen l| 
rauh gemacht. Der eine der beiden Schenkel , der Grundschenkel || 
oder die Basis der Klammer, enthält in dem Ausschnitte seines ^ 
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uea lEndes einen mit Schniubaigängen versehenen kurzen Stab, 
■ welchem eine knopffÖruiige Schraubenmutter anf imd ab ge- 

dlt werden kano. Mittelst eines an seiner Basis durchgeateck- 
i Stiftes kann diese Schraubenstange anfgerichtet und nach aus- 
niedergelegt werden und wird sie in der ihr gegebenen 

f;e dnrch eine an dem Grund Schenkel angebrachte Stahlfeder 

Bei dem Gebrauch legt man, nachdem der Geliülfe den Kaut- 

thuckachlauch zweimal um das Glied harumgeführt hat, die Basis 

Klammer mit zurückgeschlagener Schraubstauge und freiem 

fehenkel quer auf die beiden angelegten Touren des Schlauches, 

Bat dann den Gehülfen die beiden Enden des Schlauches in ent- 

^engeaetzter Richtung über die Basis der Klammer hinüber- 

hren und auf deren Mitte parallel neben einander niederlegen. 

Detzt schlägt man von der einen Seite den freien Schenkel der 

auf die Schlauchenden herab und von der andern Seite 

r die Schraubenstange in die Höhe, so dass sie in die Gabel des 

feien Schenkels einschnappt und befestigt sie in dieser Stellung 

prch einige abwärts gehende Umdrehungen des Sehrauben knopfea, 

die zwei Schlauchenden hinreichend festgeklemmt sind. 

Die Abnahme der Klammer geschieht äusserst rasch, es bedarf 

eines leichten Fingers ch lag es , um die Schraubenstange ohne 

(der nach vorgängiger Lüftung der Schraubenmutter aus der Gabel 

freien Schenkels der Klammer herauszutreiben , worauf die 

mmer durch den sich zusammenziehenden Kautschuckachlauch 

Bomentan weggeschleudert wird. 

Ein gewöhnliches conveses spitzes Skalpell mit 4 — 6 Centi- 
Bter langer Klinge, 

Ein einschneidiges gerades Ämputationsmesser, dessen Klinge 

ne liänge von 15 Centimeter besitzt; für ganz dicke Oberschenkel 

I Manchem vielleicht ein grösseres Messer mit längerer Klinge 

> Centimeter) erwünscht sein, doch ist es nicht nothwendig , wie 

i auch alle übrigen Formen von Amputationsmessern und na- 

mtlich alle zweischneidigen Amputationsmesser vollkommen ent- 

irlich sind. 

Eine gewohnliche Ämputationssäge oder meine Resections- 
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»ilf(fi mit NtnllhArniii SüKobluttc. Siehe mein Handbuch der i 

«ixchen I'mxi» p«. 89. fi«. 158. 

7. Mein Kiiochiüiim'SBer mit kurzer, schmaler Tom abger 
doter Klinge und mit geradem Elevatorium an dem hinteni 1 

8, Eino gut sclmeidende und hinreichend starke Hohlmeii 
xoogB von L u S r. 

1). Einige Hchftrfo Löffel von verschiedener Grösse ■ 
Form, besonders bei Atiiputatiouen durch die Gelenkenden i 
rtmknochen bi Anwendung konmiend. 

Uni disHer (Jalegenhiiit. kann ich es rairnicht versagen , 
dicMit rnttruruenhiH , daM yeyenwUrtig eines der am meisten gel 
iNt, eine hiNiorischu Demerkung einxuscUielien. Den ersten scharfen I 
hntjB iüh mir im Jalii'e 1K50 anfertigen lassen und densellwn 
nur bontimnit kuiii AummuIi neiden von CiiriiNtem JiJiochengewebe und \ 
chcn OeschwulHtmai^Heu in und an den Knochen, uSchstdem auch : 
tnmnuiig, aum Ab- und Auskratcen oder Auslöffeln von neugebildc 
Wliichen mtlrben Oewnijamaftsen von und aus den anstoäsenden nor 
üewebcn, rJie ernte Krwühming diesen memes „scharfen Löffels' 
ifib In der I86Ü auHgegobenen 3ten Lieferung meines Werkes; 
rurgiHolion Krankheiten und Verletzungen des Oebims und seiner 1 
htlllun(((m pg. 473 gethan und einige Jahre daiauf in der ersten 1 
rung der II. Abtheilung meines Chirurgisehen Atlasses Taf.iV. i 
dift orgte Abbildung dieses LUffels in drei v erachied an en Grössen pnblü 
Vor dleuerZeit findet sich meines Wissens in keiner Schrift, ein „sc! 
fer Lüffel" erwHhnt; nach dieser Zeit gewann derselbe zunSehst n 
wun eine Kuneliinonde Ausbreitung in den Verkaufslädeu der Ina 
macher und in den Händen der Chirurgen bis 1870 dui-ch den AuJ 
von Simon (die Auslöft'elung breitbaaiger Geschwülste aus 
höhlen) und nocb mehr durch die voiireflliche Schrift von Schad 
Wendung des suharfen Löffels bei Gescliwtlren. 1872) mit zahh^ich 
Erfahrungen aus der Volkmann'schen Klinik in Halle, 
Lülfe] in kilraester Zeit die allgemeinste Anwendung auch in 
der Aerzte sieh errang. Hienaeh mag man beurtheilen. wi 
führung ies scharfen Löffels in die Chirurgie vonSchede f 
von Bardenheuer in Köln füi- seinen Amtsvorgänger Pis 
Spruch genommen wird, wenn nach Lücke „Simon's Anwendung d 
scharfen Löffels in der Chirurgie" zu den hervorragendsten Leist 
m der Chirurgie -gezahlt werden muss , wenn Hebra jun. uud 1 
memen scharfen Löfl^el den Volkmann'schen Löffel neunen etc. 

10. Eine leicht auf die Fläche gebogene Scheere. 

11. Eine einfache anatomische und eine Häckchen-Pincf 



12. Eine möglichst grosse Anzahl leicht schliessbarer Arterieii- 
incetten; immer werden bei mir zwei Arten dieser Pincetten und 
rax jede Art in einer grossen Anzahl von Exemplaren bereit ge- 
lten, nämlich meine scbmale Häekchenpincette mit vorschiebbarem 

jckblatte (Chirurgische Praxis pg. 240. fig. 277—279) md meine 
i breitmäulige oder kolbenförmige Schieb erpin cette (a. a. 0. pg. 
fig. 37). 

13. Eine grosse Anzahl von Catgutfäden von mittlerer Dicke 
wohnlich nr. 2 der im Handel vorkommenden Fäden). Die 

derselben muas mindestens 30—50 betragen , kann aber 
i auf 60—80 steigen , indem man immer auf einigen Verlust 
i Abreisseii bei dem Zusammenknüpfen dieser Fäden zu rech- 
i hat. 

Eine Anzahl gestielter Klammern aus Stahl, in welchen 
leine Schwämmehen eingeklemmt werden, zum Auftupfen des 
Blutes bei dem Autsuchen der Gefässe, welche miterbunden wer- 
den sollen, namentlich nach Aufhebung der Compression. 

15. Meine gestielte Nadel nebst einer Anzahl mit carbolisir- 
tem Wachs getränkter Seidenfäden behufs der blutigen Vereinigung 
der Wuudräuder. Cliirurgische Praxis p. 43. ^. 68 — pg, 45. 
fig. 74 und 75 — pg. 487. fig. 472. 

16. Endlich noch die gewöhnlich zu grösaeren blutigen Ope- 
rationen erforderlichen Utensilien, wie kaltes und warmes Waaser, 
Handtücher, Sehwäname, welche durch längeres Liegenlassen in Car- 
bolwasser gut desinficirt sind etc. 

Der Bedarf an Verband-Mate rial nach Amputationen fällt 
ausserordentlich verschieden aus, je nach den Grundsätzen, denen 
man bei der Wundbehandlung überhaupt huldigt, namentlich je 
nachdem man ein Anhänger der offenen Wundbehandlung nach 
Burow ist, oder je nachdem man streng die Vorschriften der anti- 
septischen Behandlung nach List er befolgt. Erstere Methode 
verlaugt den geringsten oder eigentlich gar keinen Aufwand an 
Verbandmaterial, wäbrend der Lister'sche Verband den grössten 
Aufwand an Material erheischt. Ohne hier in eine Beurtheilung 
dieser beiden Extreme der Wundbehandlung einzugehen, was gänz- 
lich ausser dem Zwecke dieser Arbeit liegt , werde ich mich ein- 
fach auf Besprechung desjenigen Verband-Materials beschränken. 




'elchefl gegenwärtig in meiner Klinik nach Amputationen be-| 

itzt wird. 

Zu diesem Material geliÖren : 

1. Bindi'n iiiia gebleichtem tiazez<?ug, und zwar theils einfiiohei 
■eiche trocken oder mit wässriger Oarbollösung getränkt angelait 

Werden, theils Binden aus antiseptiseher Gaze bereitet. Die Breit« 
dieser Binden betrügt (J und 8 Centinieter , ihre Länge 2 und 4 
Meter. 

2. Compressen aus an tiseptiechem Gazezeug (g. 
nachher) zur Bedeckung und Einhüllung des Stumpfes. Dieselben 
bestehen aus 8 Lagen Gazezeug, haben eine länglich viereckifi«i 
''otm nud richten sich bezüglich ihrer Grösse nach der Länge nnil 
iJieke des Stumpfes. Für den Verband nach der Oberschenkel- 
^■uputation z. B. muss die Compresse so lang sein, dasa sie von der 
Leistengegend an abwärts um den Stumpf herum au der Rücken- 
seite des Schenkels wieder aufwärts bis zur Gefässfalte hin reicht; 
der Breite nach muss sie den Obersehenkel etwa anderthalb um- 
geben können. Bei kräftigen in dem untern Drittel amputirten 
'Jberschenkelu muss daher das zur Anfertigung der CompresiSe die- 
nende Stück Uazezeug bei einer Breite von nahezu einem Meter 
eine Länge von reichlich 2 Meter besitzen. Bei dünnereu Gliedern 
nnd kürzeren Stümpfen werden die Compreasan entsprechend kleiner 
angefertigt. 

Ausser diesen Compressen hat man auch noch einfache Com- 
pressen mit 2 oder 3 Köpfen zum Zurückhalten der Weichtheöle 
während der Durchsägung des oder der Knochen benutzt, doch sind 
dieselben sehr entbehrlieh. 

3. Füll- und Polsterungsmaterial, gewöhnlich aus 
antiseptischem Gazezeug (s. nachher), seltener aus carbolisirter oder 
aus einfach entfetteter Baumwolle angefertigt, welche letztere unter 
dem Namen »v. Bruns'sche Charpiebaurawolle« seit dorn 
Kriege 1870 einen weit verbreiteten Handelsartikel bildet. 

4- Behufs luftdichter, impermeabler Einhüllung der antisepti- 
«cheu Verbandstoffe grosse Stücke von Guttapercha-Papier oder von 
'irnisspapier, Kautschuck etc. Ausserdem auch kleinere Stückchen 
'irchlöcherten Guttapercha-Papieres zur unmittelbaren Bedeckung 
vereinigten Wundspalte. 
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5. DtainrÖhren aus Kaiitschuck vou verschiedener Dicke 
L länge. 

Das mehrfach erwähnte antiseptische Verbandmaterial, 
steht neuerdings ausachliesslieh aus selbst bereiteter Carbolgaze. 
Irrend bisher die nach Liater'scher Vorschrift bereitete Carbol- 
tze zu hohen Preisen aus den Verband stofffabriken in Schaffhausen 
■d Heidenheim bezogen worden ist, habe ich seit einem Jahre das 
meinem Sohne *) angegebene Verfahren zur Selbstbereitung 
■ Carbolgaze in die Klinik eingeführt. Das Wesentliche dieser 
ereitungsweise besteht in der Tränkung eines passenden , gut 
ntfetteten und gebleichten Gazezeuges mit einer kalten alkoho- 
tehen Lösung von Ciirbolsäure und Colophonium mit einem Zu- 
von RicinusBl , worauf dieses Gazezeug , nachdem es ganz 
hmäasig von dieser Flüssigkeit durchtränkt ist, rasch getrock- 
und gut verschlossen aufbewahrt wird. Auf 1 Kilo Gaze- 
weiches bei einer Breite von circa 96 Centimeter eine 
inge von 25 — 30 Meter besitzt, werden 2 Liter Alkohol genom- 
in welchem 100 Gramm Carbolaäure, 100 Gramm Ricinuaöl 
md 400 Gramm Colophonium aufgelöst enthalten sind. 

Als Vortheile dieses Gazezeuges, welches bereits von mehreren 
Fabriken unter dem Namen »Paul ßruns'sche Carbolgaze« in den 
Handel gebracht worden ist, lassen sich gegenüber der Lister'sehen 
Gaze bei gleicher Wirksamkeit folgende aufführen: 

1. Die viel grössere Wohlfeilheit, welche daher rührt, 
dass die antiseptisehe Gaze nach Lister'scher Vorschrift nur mittelst 
complicirter kostspieliger Maschinen- Vorrichtungen vollkommen gut 
hergestellt werden kann und dass solche demgemäas auch nur aus 
zu diesem Zwecke eingerichteten Fabriken bezogen werden kann. 
Meines Wissens existirt nur in dem Müncheiier grossen Kranken- 
hanse eine derartige Einrichtung zur Selbstbereitung der Lister- 
schen Gaze, von welcher nach Nussbaum's **) Angabe in seiner 



") Paul ßruns, Einige Vorschläge zum an ti septisch en Verbände, Ber- 
liner klinische Wochenschrift. 1878. pg. 425. An Stelle des Ricinnsöl wird 
gegenwärtig die gleiche Menge Stearin genommen, wodurch die Klebrigkeifc 
r Gaze fast ganz beseitigt wird. 

•*) Bericht der 50, Naturfors eher- Vera ammlung in München, pg. 412, 
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Klinik jährlich 40000 Meter verbraucht werden sollen , was täaaa. 
täglichen Verbrauch von iiahezn 110 Meter entsprechen wOrdet 

In dem neuesten (1878—1879) Preiscourant der Intemation^cn 
Verbandatofffabrik in Schaffhausen tindet sich notirt 

Lister'aehe Gaze 6— 7'';o (gebleicht) pro Meter — 75 Centimea. 

10'*/o antiseptische Gaze nach P. Bruns » » — 32 Ceatimw. 

Dieselbe sellwt bereitet kommt hier > » aaf 25 Pfennig- 
2. Ein weiterer Vortheil dieser Carbolgaze ist , dass sie frei 
TOD aller reizenden Wirkung auf die Haut ist, auf welche sie 
gelegt wird, auch bei der längsten Berühnuigszeit, während man hei 
Benutzung der Lister'schen Carbolgaze gar nicht selten nach kurzer 
Einwirkung genau auf deren Ausbreitung beschränkte Erytheme, Ec- 
zeme und selbst impetiginöee oder pnstulöse Eruptionen auf der Haut 
beobachtet. Es sind dieses die gleichen Hautaffektioneu, welche ich 
früher bei der Benutzung von Paraffin -Verbäo den bei Frakturen etc. 
beobachtet habe und welche ich daher auch bei Anwendung der 
Lister'schen Gaze nicht der Carbolsäure, sondern dem in dieser Gase 
enthaltenen ParafÜn zuschreiben muss. Seit der Anwendung diesec 
neuen Carbolgaze ist von den genannten Hautaffektionen in meiner 
Klinik nichts mehr beobachtet worden , wie ich denn auch von 
den neuerdings mehrfach geklagten sonstigen toxischen Wirkungen 
des Carbolverbandes nie etwas gesehen habe. 

4. Endlich ist diese Gaze auch durchaus nicht so störrig wie 
die Lister'ache Gaze, sondern sie lässt sich sehr weich, zugleich auch 
ein ganz wenig klebrig anfiihlen, schmißt sich daher dem Körper- 
theile , an dem sie angelegt ist, sehr genau an und vrird io dieser 
Lage sehr sicher fixirt durch Binden, die aus derselben Gaze bereitet 
sind , da deren Touren eben in Folge ihrer leichten Klebrigkeit 
nicht so leicht an einander sieh verschieben und in ihrer Wirkunj 
nachlassen. Durch diese Umstände muss eine noch vollständigere 
Ocelusion der Wunde als bei Anwendung der Lister'schen Gaze ver- 
mittelt werden. 

5. Die Einfachheit und Leichtigkeit der Herstel- 
lung dieser anti septischen Gaze, indem sie zu jeder Zeit äusserst 
rasch aus dem genannten Rohmaterial ohne allen besondern Appa- 
rat hergestellt werden kann. Ein Krankenwärter meiner Klinik 

nebenher ganz allein die Anfertigung des ganzen Bedarfs 




an ontiseptiacher Giue för die Klmik, welcher zeitweise schon 60 
bis 80 Meter und darüber in einer Woche betragen hat. 

Es m^ hier noch gleich hinzugefügt werden, dass in meiner 
Klinik die gebrauchten antiaep tischen Compressen nach ihrer Ab- 
nahme bei dem Verbandwechsel nicht sofort als unbrauchbar weg- 
geworfen werden, sondern dass sie gründlich ausgekocht, nöthigen- 
falls durch Einlegen in Carbollosung gehörig desinficirt wieder in 
der gleichen Weise wie das ungebrauchte Gazezeug mit der kalten 
Carbollosung impragnirt werden. 

Die Auslagen für das Material zu dieser neuen Imprägninmg 
des alten Gazezeuges belaufen sich nur auf ungefähr 5 Pfenning 
für den Meter Gazezeug. 

Ein solches Wiederherstellen und Wieder gebrauchen der anti- 
septischen Gaze kann vielfach, 15 — ^20mal geschehen , ehe dieselbe 
so mürbe und zerreisslich wird , dass sie als unbrauchbar wegge- 
worfen werden muss. Durch diese mehrfache Benutzung desselben 
Gazestückes werden die Kosten des anti septischen Gazeverbandes 
sogar noch weit unter die des Verbands mit trockener anti septischer 
'nie hinabgedrückt, deren mehrmalige Verwendung nicht thunlich 
und wird so dem antiaep tischen Jute-Verband der einzige Vor- 
entrissen, den man demselben bisher gegenüber dem Gazeverband 
zuzuschreiben im Stand war. 

Die neu wieder hergestellten antiseptischen Compressen, welche 
noch weicher und schmiegsamer als die zum ersten Male zuberei- 
;en sich anfühlen lassen, werden in der gleichen Weise und 
it demselben Erfolge wie zum ersten Male zubereitetes Gaze- 
benutzt. Sodann dienen sie, zumal die schon mehrere Male 
wendeten Stücke zu einfachen Deckverbänden bei eiternden Wun- 
in und Geschwüren, bei denen ein streng antisepti^cher Occlusiv- 
'erband nicht mehr oder überhaupt nicht nöthig erscheint. End- 
finden sie noch grade ihrer Weichheit wegen eine besonders 
^ufige Verwendung als Füllmittel oder zur Polsterung nach bln- 
Operationen um vorhandene Vertiefungen, Gruben etc. aus- 
;leiehen und so eine mehr ebene gieichmässige fläche für den 
,ber anzulegenden Verliand mit neuen glatten Compressen her- 
[stellen. Zu diesem Zwecke werden sie in beliebig kleinere oder 
iasere Stücke zerschnitten oder zerrissen bald nach Bedarf 
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mehr platt in repelmfcsjger Schichtung aafgelfgt, hald mehr Ü 
iinru({otniiüiHig(>r kugligfr Fonn in der Hand schneeballiLhnlicb i 
sammengedrUckt a\s »oft. gekrßllte Haze oder Krllllgasa 
wolche Biiilt-n oAkt liäiisciie in der nöthigen Menge nur locker i 
einutidcr gfli^gt oder wie ». li. nach der Nekrosen-Operation in ( 
offMn Mk'hendo Todtetilndc behufs deren Taniponade iest hinein^ 
stopft werden. 

Die Aufbewahrung des gesammten antiaeptiscben Verbau! 
rnntenaloK ge§chieht am besten in leicht tranaportabeln schliai 
barem ßlechkäaten, in denen nicht nur die Verdunstung der Carbol 
BÄtire, sondern auch das Trocken- und Sprödewerden der Compre 
lind Hindpn sehr heschrUnkt wird, '/.u diesem Zwecke benutze ich ]SBg 
lieh viereckige Blechkäateu von 60 Centimeter Länge, 30 Centimete 
Breite nnd 15 Gentimeter Höbe, welche mit drei AbtheUungen in 
Innern von verschiedener Grösse versehen sind je ftir neue Carbat 
gB»e, fUr alte Carbolgaze und fllr Carbolbinden; in jede dieser Ab 
thcibmgen gehört noch ein genau p aasender viereckiger Deoks 
Ton ddnn gewalztem Blei — ähnlich den Innern Deckeln in rid 
Thee- nnd Tabakabüchsen, durch welchen die Gazestoffe leicht i 
■ainmengcdrUckt und noch mehr gegen die äussere Luft abgesperr 
worden. 



Technik der Amputation. 



Wir wenden uns jetzt zur Beschreibung der Technik bei 
«erem Aniputationsverfahren nnd können uns dabei um so kürzet 
faflsen, als die wichtigsten Punkte, auf deren Berlickaichtigung 
bei dieser Methode hauptsächlich ankommt, bereits des Nähera? 
besprochen sind. Zu weiterer Abkürzung soll auch uicht zuerafc. 
eine allgemeine Beschreibung dieser Methode gegeben werden, det 
dann die specieJIen Beschreibungen folgen, sondern es soll sogleidi 
das ganze Verfahren, wie es am Oberschenkel ausgeführt wird, be-' 
schrieben werden und braucht dann nur bei der Beschreibung der 
übrigen grossen Amputationen das tiir jede einzelne derselben beson- 
ders Bemerk enswerthe hervorgehoben zu werden. 
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I. Amputation des Oberschenkels. 

Nachdem der Krauke in die erforderliche Lage auf dem Ope- 
jtionstiache gebracht und in dei-selben durch Gehülfen ebe. gehörig 
t worden ist, nachdem längere Haare abrasirt und die Gegend der 
mputationsstelle in weitem Umfange mit Seife und 3procentigem 
Carhol säure Wasser sorgfältig abgewaschen worden ist , wird der 
Kranke zunächst chloroformirt uud der Com preaaionsschl auch um 
den obersten Theil des Oberechenkela heriungelegt und durch die 
Klammer befestigt, unter Umständen nachdem zuvor am Unter- 
schenkel und Fusa durch senkrechtes Emporhalten der ganzen Ex- 
tremität und durch wiederholtes centripetales Streichen die ge- 
füllten Unterbaut Venen entleert worden sind. 

Während nun der Gehülfe, der den Obersehenkel dicht unter- 
halb des Compressionsachlauches firirt, dabei zugleich die Haiit des 
Oberschenkels stark nach aufwärts gezogen hält, setzt der Ope- 
rateur , welcher au der rechten Seite des abzunehmenden Gliedes 
steht, seine linke Hand von unten so auf den Schenkel auf, daaa 
deren Daumen und Zeigefinger die beiden Stellen bezeichnen , an 
welchen der Hautschnitt anfangen und endigen soll (s, daa Nähere 
darüber oben pg. 13); mit der rechten Hand sticht er an der von 
ihm abgekehrten Seite des Oberschenkels an der von dem Zeigfinger 
bezeichneten E in sfcichss teile ein und führt es dann zunächst an 
dieser Seite des Gliedes eine kurze Strecke abwärts und dann unter 
einem Bogen auf der vordem Fläche des Schenkels bis etwas über 
dessen Mittellinie hinüber. Jetzt wird das Messer abgesetzt dicht 
imter dem linken Daumen an der dem Operateur zugekehrten Seite 
des Gliedes eingestochen und in einer gleichen Bogen-Linie wie 
vorbin abwärts und in das Ende der ersten Schnittlinie eingeflihrt. 
Beide Schnitte, welche übrigens auch ganz gut in Einem fort- 
laufenden Zuge gemacht werden können, müssen durcbgehends mit 
ruhiger kräftiger Hand geführt werden, damit sie überall möglichst 
gleicbniässig die ganze Dicke der Haut , des Unterhautzellgewebea 
und der Pascia lata durchdringen bis auf oder in die darunter- 
liegende Muskelmasse hinein. Wo dieses nicht geschehen ist, müssen 
sofort noch die undurchtrennt gebliebenen Gewebsschichten durch 
nachträgliche Messerzüge getrennt werden. 



Jetzt fasst man mit der vollen linken Hand den freiea Baal 
dfw umAchnittonon Huiitlappens und zieht densell>en unischl^oil 
noch obun larUuk , wobei inftii eich auch durch einen Geholfen il 
di?r Art unterfttütieii lassen kann, dosa der umgeschlagene 1 
in querer llichtung gleichmüssig ausgeapnont wird. Diese» Zarücki 
«ihlagen und Aufwärtszieheu des Ilautlappens läast sich in Folg! 
der lookern ZollstofiVerhindung zwischen Fascie und Musknlat^ 
•ehr ra«oh und leicht vornehmen, so dass man mir durch weuigj 
veiohte in <jnerer Richtung nahe an der Muskulatur geführte Messet 
zflge nnch»ubelfen braucht; nur da wo die Fascie scheidenartigj 
FortsKtKe in die Tiefe hinein entsendet, wie dieses an der FnrdM 
fflr die grossen SchenkelgelUsse und noch an einigen anderen Stellen 
jiwischen die Muskel hinein dar Fall ist, muss das Messer ki^ 
tiger zur Durchschneidung dieser Fortsätze gehandhabt werdeHj 
Auch hei dieser ganzen Loslöaung der Fascia lata lässt man übm 
all möglichst viel von dem verbindenden Zellgewebe an der Innett^ 
6äche der Fascie sitzen und an Stellen, an denen die Fascie durci 
TorAn gegangene Verletzungen oder Erkrankungen stramm und kiu^ 
uD die betreffenden Muskeln angeheftet ist, führt man das Meesel 
durch die anhängende Muskelmasse, so dass kleine Portionen da 
letütern an der Innenfläche der Fascie sitzen bleiben. 

Int der Hautlappen bis zu seiner Basis hin vollständig lo^$ 
lüst, so schlügt man ihn glatt nach oben um und lägst ihn hia 
durch die beiden Daumen des Gehülfen tixiren, der den Oberschenloi 
oberhalb der Amputationsstelle fest hält, 

Der Opei'ateur geht nun mit dem in der vollen Rechten ge 
haJtenen Amputations- Messer unter dem Oberachenkel durch, setai 
dasselbe in dem Winkel des Anfangs des Hautlappena senkrecU 
ein und indem er es in einer Bogenlinie an sich zieht, durchschneide 
er in einem kräftigen sägeförmigen Zuge alle Weichtheile an de] 
untern Hälfte des Gliedumfangs bis auf den Knochen in einer { 
raden Linie, welche von dem Anfang bis zu dem Ende des Hati1> 
lappens reicht. Mit einem zweiten ähnlichen Messerzuge wird so 
dann die gesammte Muskulatur an der obern Fläche des Schenkel 
in einer geraden Linie von dem Anfang bis zu dem Ende des erst« 
Measerzuges dicht an der Umschlagstelle des Hautlappens ebenfalll 
bis auf den Knochen durchschnitten. 
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Nach Vollendung des Zirkelselmittes legt der oben am Ober- 
schenkel stehende Gehülfe seine beiden Hände flach ausgebreitet 
auf die obere Wutidfläche und zieht damit sämmtliche Weich- 
theile au sich heran, so dass deren Schnittfläche einen Kegel bildet, 
dessen Spitze an dem Zirkelschiiitte der Beinhaut des Femur ge- 
legen ist. Der Operateur vervoUetändigfc zunächst mit dem Bein- 
hautmesser diesen Zirkelschnitt in der Beinbaut nnd den daselbst 
etwa nicht getroffenen tiefsten Mnskelbündeln rings nm den Knochen 
herum und löst dann mit demselben Messer oder mit dem Schab- 
eisen in der pag. 20 näher Yorgeachri ebenen Weise die Beinhaut 
nebst den ihr anhängenden Muskeln etc. von dem Knochen und 
drängt die abgelöste Beinhant in gleichraässig fortschreitender 
Weise allmälig mehr und mehr aufwärts, bis der Femur in einer 
Breite von 4 — 5 Centimeter ringsum von seiner Beinhaut entblösst 
erscheint. Die Ablösung und Aufwärtsd rängung der Beinhaut lässt 
sich in der Regel leicht nnd gut vornehmen ausser an der hintern 
Fläche des Femur an der Linea aspera , an welcher Stelle man 
immer wiederholt das Messer zu Hülfe nehmen muss , um mit 
flachen Zügen die an der genannten Knocbenleiste sich ansetzenden 
Faserbündel glatt abzuschneiden. 

Ist die Beinhaut in der angegebenen Strecke von dem Knochen 
abgetrennt und aufwärts ge-scboben worden, so werden von dem 
Gtehülfen ^namtliche Weichfcheile des Oberschenkels bis an oder 
über diese Stelle zurückgezogen (mit den blossen Händen oder mit- 
telst einer von unten her über die Scbuittfläche der Weichtheile 
hinübergelegten einfach gespaltenen Compresse) , worauf der Ope- 
rateur den Knochen nahe an der Gi-änze der Beinhautablösung senk- 
recht auf seine Längsachse durchsägt. 

Nicht übereinstimmen kann ich mit der von Esmarch*) ge- 
gebeneu Vorschrift statt dieser einfachen Durehsägung des Schentel- 
knocheus die doppelte Durchsägung vorzunehmen wie sie a. a. 0. 
Fig. 300 abgebildet worden ist, da ich nie gefunden habe, dass 
mir bei der beschriebenen Ablösung der Beinhaut »der zu ampu- 
tirende Tbeil des Gliedes im Wege ist.« Keinenfalls dürfte bei 
dicken Oberschenkeln die a. a. 0. pg. 175 gegebene Regel zu be- 



*)Es. 



ch, Handbvich der kriegscliiriirgischen Teolinik. Hannover 1877. 



folgen 8eiu, den Knochen oberhalb der Stelle des Zirkelschnittes 
>noch Etinmal und zwar um so viel höher oben abzusägen aU 

der Durchmesser des Gliedes beträgt.« 

Mun kaoD nun der Durchsägimg des Knochens sogleich di< 
pg, 23 erwähnte Äbrundung des Sligerandes folgen lassen, 
wenn die Compression so vollständig ist, dass gar kein Blut 
den Weichtheilen hervordringt; im andern Falle verschiebt man 
deren Vornahme so lange bis die Stillung der Blutung durch 
Unterbindung der GefäBse etc. vollständig beendet ist, um sie daaa 
unmittelbar vor der Vereinigung der Wundräuder vorzunehmen, 
Des Zusammenhangs wegen lasse ich jedoch deren Beschreibung 
hier gleich folgen. 

Dieae Äbrundung des Knochenendes geschieht immer mittelst 
einer scharfen Hohlmeisselzange , mit welcher man, die eine Seite 
des Gebisses dieser Zange auf die Sägefläche, die andere auf die 
äussere Fläche des Knochens unterhalb der zurückgedrängten Bein- 
haut aufsetzend, der Reihe nach kleine Stückchen von der äussern 
scharfen Kante der ^gefläche abkneipt, bis dem Gesicht und 
Gefühl nach die Wundfläche des Knochens nach aussen hin ringsum 
gleichmässig abgerundet erscheint , allerdings etwas wellig , 
nirgends mehr eine hervorragende scharfe Kante, Ecke oder Spitze 
dem tastenden Finger darbietend. Vorzugsweise nimmt man an 
dem vordem und dem hintern Rande des Knochenendes weg , m 
dass dasselbe von vom nach hinten leicht abgerundet erscheint. 

Auf die Durchsägung des Knochens folgt immer sofort die 
Blutstillung. Ist die Compression durch den Schlauch voll- 
ständig, so erscheint die Schnittfläche der Weichth eile des StumpfeB 
vollkommen trocken und blutleer und kann die Aufsuchung und Unter- 
bindung der durchschnittenen Gefässe in aller Ruhe und Sicherheit 
vollzogen werden. Am besten geschieht dieses in der Weise, 
der Operateur der Reihe nach von den grossen zu den kleineren 
Gefässen fortschreitend jedes sichtbare Blntgefässende , gleichviel 
ob einer Arterie oder Vene angehörig, mit einer gewöhnlichen 
Hakenpincette fasst und etwas hervorzieht und nachdem dasselbe 
von einem Geholfen mit einem Catgutfaden von entsprechender 
Dicke fest zugebunden worden ist, die an demselben angelegt?, 
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Ligatur dicht an dem Knoten mit der Scheere abschneidet. Die 
Anzahl der so unterbundenen Gefasse beträgt 15—25. 

Sind sänuutliche aufgefundene Gefässluniina unterbunden , ao 
wird der Schlauch rasch entfernt, worauf jedes Mal sofort die ganze 
Wundfläche mit Blut sich bedeckt, einzelne Arterien auch ihr Blut 
in kräftigem Strahle ergieasen. 

Sofort sucht man zunächst alle spritzenden Gefässe dadurch 
zum Stillstand zu bringen, dass man jedes derselben mit einer Schie- 
berpin cette fasst und die geschlossene Pin cette dann frei daran 
hängen läast. Man fährt liiemit so lange fort , bis man keinen 
Blutstrahl mehr hervordringen sieht, wozu je nach den Umständen 
10 — 15 — 20 Pincetten erforderlich sein können. Alle diese Pin- 
cetten werden dann flach auf die Hand genommen, um eine nach- 
theiiige Zerrung und dadurch ein frühzeitiges Abreisaen der ge- 
fassten Ge^senden zu verhindern und werden dann, indem man eine 
Pincette nach der andern in die Höhe hebt, die sämratlichen Ge- 
iasse der Reihe nach mit Catgutfäden unterbunden. 

Hat man keine so grosse Anzahl von Schliesspincetten zur 
Verfügung, so lässt man bei starker Blutung (ebenso auch bei 
starker Blutung in Folge unvollkommener Compreesion gleich nach 
dem Muskelachuitt) von einem Gehülfen 1 — 2 grosse carbolisirte 
Schwämme fest gegen die ganze Wundfläche andrücken, lüftet dann 
vorsichtig von dem obem Wnndrande nach dem untern hin fort- 
schreitend, den jeweiligen obem Rand der Schwämme, fasst mit der 
Pincette jedes einzelne dabei zum Vorschein kommende spritzende 
Getäasende und unterbindet es sofort. 

Ist man auf diese Weise unter successiver Wegnahme der 
grossen Schwämme bis zu dem untern Wundrande vorgerückt, ao 
bleiben immer noch eine Menge kleiner Gefäase zurück, welche nur 
langsam Blut hervorsickem und auf die Wundfläche sich ausbreiten 
lassen, die jedoch ebenfalls zum Stillstand gebracht werden müssen, 
ehe man zur Vereinigung der Wuude schreitet. Bei dem Aufsuchen 
dieser kleinen Gefässe behufs der Unterbindung bedient man sich 
mit grossem Vortheil kleiner auf gestielten Klammern befestigter 
Schwämme, mit denen man der Reihe nach jede einzelne kleine 
blutende Stelle der Wundfläche betupft und so das Blut entfernt, 
was die Wahrnehmung des blutenden Gefässendes verhindert. 
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Durch eine solche sorgfältige Uiiterbiiidniig küim allerdings 
die AnzaU der auf der Wundfläehe liegenden Catgufcknoten eine 
ungemein grosse werden (62 ist die höchste Zahl der bis jetzt von 
mir bei einer Oberschenkelamputation angelegten ^Ligaturen) allein 
ich habe noch nie einen Nachtheil davon gesehen und ist die Stillung 
der Blutung dadurch immer sieher gelungen, während dieses bei der 
einige Male versuchten Bespülung der Wundfläche mit cnrboliair- 
tem Eiswasser, sowie bei der Anwendung der laductions-Electricität 
auf die Wundfläche mittelst feuchter Öchwämuie nach dem Vorgange 

Riedinger nicht der Fall gewesen ist. 

Sämmtliche Catgut-Fäden werden dicht au dem festgeachörzten 
ippelknoten abgeschnitten und hat man sich um diese zurflc^&- 
laasenen Knoten gar nicht weiter zu bekümmern, sie verschwinden 
spurlos. 

Noch ist zu bemerken , dass weou eine stärkere Blutung ans 
der durch die Säge geöffneten Markröhre eingetreten ist, dieselbe 
immer dadurch gestillt worden ist, dass ein Gehülfe die Volarfläche 
des Nagelgliedes eines Finger fest auf die Wmidfläche des Markes 
aufsetzt und so die Markrühre vollkommen schliesst und das Mark- 
ende leicht comprimirt; wird dann nach Beendigung der übrigen 
Blutstillung dieser Finger entfernt, so hat inzwischen auch die 
Blutung aus der Mnrkröhre ihr Ende erreicht. 

Nachdem auf die angegebene Weise die Blutung aus der gan- 
zen Wundfläehe vollkommen oder doch jedenfalls so weit gestillt 
ist, dass man mit Sicherhett darauf rechnen kauu, dass ein weitere 
Hervorsickern von Biut durch die folgende Voreiniguug der Wunde 
sistirt wird, wird zunächst wenn dieses nicht schon früher geschehen 
ist, die vorhin (pg. 23) beschriebene Abrundung des Knochen- 
stumpfes vorgenommen, dann die ganze Wundfläche sorgfiiltig mit 
Sprocentiger Carbolsäurelösung abgespült und nun zur 

Vereinigung der Wunde geschritten. Zu diesem Ende 
man den oben stehenden Gehülfen den Oberschenkel an sei- 

Rumptende mit beiden Händen umfassen und durch sanftes 
'orschieben der Hände bis nahe an das Ende des Knochens hin 

Haut und Muskelmasse des Oberschenkels hinabdmngen, greift 
n selbst in die centrale Vertiefung des Muakelschnittes hinein, 
zieht die zusammengefallene teere BeinhauthSlse nebst der ihr an- 
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^nden Muskelmasse vor, glättet and breitet sie mit den Fin- 
1 aus und legt sie dann sorgfältig mit ihrer InnenMcfae von 
I nach unten über die Knochenwundfläche herüber , so dass sie 
elben überall möglichst glatt anliegt und eben damit auch die 
Irbhöhle genau zudeckt. 

Jetxt schlägt man den Hautlappen von oben herab und legt 
so zarecht , dass aein freier bogentörmiger längerer Rand 
gleichmässig auf den luitern kürzeren Wundraud der Haut ver- 
tbeilt wird , während die Zellgewebsfläche des Hautlappens mög- 
I liehst genau der Muskulatur augepasst und angelegt wird. In die- 
[ ser Lage werden nun die Hautränder durch die erforderliche Anzahl 
I Ton blutigen Nähten fixirt, welche etwa 1 — 1'/» Centimeter von 
einander entfernt angelegt werden. Immer muss aber entweder in 
I der Mitte der Wundspalte eine Lücke zwischen den Hautnindem 
1 werden, durch welche noch während der Anlegung der 
Nähte ein massig dickes Drainrohr imter dem Hautlappen bis nahe 
an das Kuocheneude hin eingeschoben wird, oder man legt in der 
gleichen Weise zwei Drainrithren seitwärts ein, je einige Centimeter 
Ton der durch 3 — 5 Nähte vereinigten Mitte der Wuodspalte ent- 
fernt. 

unter den verschiedenen Arten der blutigen Nähte lege ich 
hei dicker Haut und dickem derbem Fettpolster die gewöhnliche 
Knopftiaht an und zwar mit meiner gestielten Nadel , die hier ein 
rascheres Nähen als jede andere Nadel gestattet. Bei sehr dünner 
Haut und mangelndem Fettpolster ziehe ich dagegen die von mir 
unter dem Namen Doppel stich -Knopf naht *) beschriebene Naht vor, 
weil sie unter den angegebenen Umständen eine viel sicherere Ver- 
einigung der Wundränder als jene erstere in Aussicht stellt, da- 
durch nämlich, dass bei ihr nicht sowohl die schmalen Wundränder 
der dünneren Haut, sondern ein breiterer Streifen der an die Wund- 
ränder der Haut angränzenden Unterhautzellgewebsflächen in ge- 
naue gegenseitige Beiührung gebracht wird. 

Nach Vollendung der Naht wird der ganze Oberschenkelstumpf 
mit einer 3 procentigen Carbolaäure-Lösung abgewiischen , abge- 
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I trocknet und mit einer Rollbiude ans carbolisirter Gaze eingewiekeB 
welche in seicht absteigendeu Touren um den Stumpf von der I 
guinalgegeiid abwärts bis dicht an das freie Ende des Stumpfes d. kr 
bis zur Basis des Hautlappens bin augelegt wird. Die Anlegunf 
dieser Propulsivbinde , auf welche ich einen grossen Werth legi 
weil sie das Zurückweichen der durchschnittenen Muskeln und dfi 
mit auch der Haut von dem Rumpfende nach aufSrarts verbindet 
und dadurch sehr zur Entspannung des Hautlappens beiträgt, wie 
in der Weise angelegt, dass während ein Gehülfe mit den ringi 
das Glied aufgesetzten Fingerspitzen beider Hände die Haut und 

I Muskulatur desselben beständig sanft abwärts drängt die BindeiF] 

f teuren immer ganz dicht an die zurückweichenden FingerspitMfl', 

I eich anschliessen. 

Uebrigens darf diese Propulsivbinde immer nur ganz i 

' fest angelegt werden, nicht fester als nöthig um die nach untÖ 
gedrängte Haut und die Muskehnasse des Stumpfes in dieser ] 
zu erhalten, so dass diese Theile ruhig und ohne Spannung üba 
das Knochenende hinüber gelegt bleiben, und namentlich die Mua 

I kein, die ihren untern Fixationspunkt verloren haben, nicht ; 

I störender Weise nach oben hin sich zurückziehen können. Andere 
seits darf diese Binde auch nicht zu fest angelegt werden, weil e 
sonst zu stark drückend, durch Behinderung des Blutrückflusse 
ödematöse Anschwellung der aus der untern Oeifnung der Bindea 
hübe hervorragenden Parthie des Stumpfes , namentlich des Haut! 

, lappens oder gar bei noch stärkerem Drucke durch vollständig 

I Sistirung des peripherischen Kreislaufes brandiges Absterben da 

, betroffenen Theile herbeiführen könnte. 

Liegt der Hautlappen innerhalb des unteren freien Randes dd 
Propulsivbinde ähnlich dem Deckel einer runden Dose mit e 
ganzen hintern Fläche der Muskelwundfläche überall dicht ab« 
ohne Spannung auf, so dass nirgends ein grosser Hohlraum zwi 
sehen diesen beiden Theilen durch das Gefühl zu entdecken ist, so Iran) 
man, wenn man die offene Wundbehandlung einzuscblagei 
beabsichtigt, sofort den Aniputirten in Jas zuvor gehörig zubereitefi 
Bett legen. Der Stumpf wird dabei auf einer passenden unterlag! 
mit etwas erhöhtem freien Ende bequem gelagert, unter das hM 
vorragende Stumpfende allenfalls eine flache Schaale zum Auffange! 



I'des zwischen den Wundrändem ptwa noch herabtrÖpfelnden Blutes 
[.gestellt; das Stumpfende selbst bleibt ganz frei oder wird nur mit 
I einer einfachen angefeuchteten Comprease bedeckt, lieber den Stampf 
I wird eine Reifenbahre zirni Schutze gegen Druck durch Teppich 
I oder Bettdecke gestellt. 

Will man dagegen einen einfachen Deckverband anlegen, 
f -welcher zugleich eine leichte Compression auf das Stumpfende aus- 
übt, so verfahrt man folgendermassen. Um den Hautlappen mit seiner 
ganzen Zellgewebsfläche überall gegen die Moskelmasse genau ange- 
drückt zu erhalten, legt man zunächst an denjenigen Stellen, an wel- 
chen der Hautlappen hohl liegt und sich deshalb leicht niederdrücken 
lässt, kleine Büuscheheu von Charpie, Baumwolle etc. von solcher 
form und in solcher Anzahl auf, dass der Hautlappen in die 
inter ihm liegende Vertiefung sanft hin ein gedrückt und letztere da- 
laxch ausgeglichen wird, so dass man wenn man jetzt die flache Hand 
)Bf die Endfläche des Stumpfes legt eine gleichmäaaig abgerun- 
ste Fläche fühlt. 

Das Ganze wird sodann durch eine Zirkelbinde befestigt, welche 
i der Weiche herabsteigend schliesslich über das Stumpfende in 
Iner stehenden und in einer liegenden Kreuztour geführt und dabei 
So angezogen wird, dass sie den beabsichtigten Druck ausübt. 

Die eben beschriebene Hinzufügung eines leichten Druckver- 
bandea auf die Endfläche des Stumpfes bildet den Uebergang zu 
dem vollständigen Occlusiv-compresaiv-antiseptischen 
Verbände, oder dem sog. Liste r'schen Verband, welcher von 
mir in folgender vereinfachter Weise angelegt zu werden pflegt. 
Nachdem die blutige Vereinigung der Wunde vollendet , das Ein- 
legen einer oder mehrerer Drainröhren besorgt, der ganze Stumpf 
mit 3procentiger wässriger CarboUösung abgewaschen und die Propul- 
sivbinde um den Stumpf herum angelegt worden ist (s, vorhin pg. 48), 
wird zunächst ein in Carbolöl eingetauchter 2 — 3 Querfinger breiter 
Streifen gelöcherten Guttapercha-Papieres der Länge nach über 
die vereinigte Wundspalte gelegt , deren Enden beiderseits etwas 



Auf das durchlöcherte Guttapercha-Papier wird sodann zu- 
sammen gekrülltes Carbolgazezeug in der gleichen Weise autge- 
legt, wie dieses eben vorhin näher beschrieben worden ist, nur 




nocli in etwas reichlicherer Menge , so dass das vordere Ende des 
Stumpfes dick davon bedeckt und umgeben ist und mittelst dieser 
Polsterung sowie der jetet noch weiter folgenden Verband mittel di« 
beabsichtigte luftdichte gleichm aasige Eiuhüllung und Ziisanimen- 
drückung des Stumpfendes sieber zu ytanJe gebracht wird. 

Man nimmt nun die vorher zurecht gelegte Carbolgaze in 
achtfacher Schichte (in der Regel ohne Einlage von Guttapö^ 
cha-Papier zwischen der 7, und S. (äussersten) Schichte der Gaze), 
legt sie glatt und prall Über den Stumpf hinüber, so dass sie auf 
dessen oberer und unterer Fläche bis zur Inguiualg^eud hinauf 
sich erstreckt, schlägt dann die an beiden Seiten hinausstehenden 
Ränder dieser Gazeachichten glatt auf die untere Fläche des 
Stumpfes um. In dieser Lage wird die Uaze durch einen Gehülfen 
festgehalten, bis sie durch eine von oben nach unten uin den 
Stumpf herumgelegte carbolisirte Gazebinde fixirt und dann noch 
durch weitere Touren dieser Binde, welche in Kreuzform über das 
freie Ende des Stumpfes hinü hergeführt werden, so gegen das letz- 
tere angedrückt erhalten wird , dass der beabsichtigte Zweck der 
luftdichten Absperrung und gleichmäsaigen Conjpression voUständ^ 
erreicht ist. — 

In derselben Weise, wie eben die Amputation mit Bildung 
eines vordem Hautlappens beschrieben worden ist , wird auch die 
Amputation des Oberac h enkels mit Bildung eines 
seitlichen Hautlappens ausgeführt. Der einzige Unterschied 
besteht darin , dass man den Schnitt zur Bildung des Hautlappens 
auf der Mitte der Vorderfläche des Obersehenkels beginnt und von 
hier in einer BogenUnie über die rechte oder linke Seitenfläche 
hinüber zur Mitte der hintern Fläche des Gliedes hin führt, je 
nachdem man einen äussern oder innem Hautlappen mit dem Zirkel- 
schnitt verbinden will. 

Eine wesentliche Abänderung erleidet dagegen das beschriebene 
Verfahren , wenn die Absetzung des Oberschenkels innerhalb oder 
dicht oberhalb der Condylen des Schenkelknoehens vorgenommeu 
wird — Araputatio femoris transcondylica und supra- 
condylica. Hiebei wird nämlich der Knochen an einer Stelle 
durchsägt, an welcher derselbe nicht von Periost, sondern von 
Knorpel überzogen ist, so dass also eine Bedeckung der Wund- 
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Sache mit abgelöster Beiubaut nicht vorgenommen werden kann. 
Vieiraehr musa hier diese Knochen wundfläche mit der Zellgewebs- 
fläche dea über sie hinübergeiegten vordem Hautlappena verwachsen, 
was in der Regel leicht und vollatäiidig geschieht, wie ich mich 
mehrfach überzeugt habe, in einem Falle sogar auch unter äusserst 
ungünat^en Verhältnissen. 

Dieser FaU betraf eineti Öljübrigen Mann (Chr. Bühler von Bondorf), 
welcher mit einem grossen, die zwei unteren Drittel des rechten Unter- 
schenkels ringsum einnehmenden Epithelial krebsgeachwüre behaftet war, 
dessen staik aufgeworfene ßiinder sich ohne scharfe Gränze in die derb 
infiltrirte umgebende Haut lortaetzten , naicentlith an der hintern Seite 
des Gliedes an dem obem Umfange der Wade, Der Unterschenkel stand 
unter einem spitzen Winkel zum Oberschenkel fast nnbeweglich fest , ao 
zwar, dasB er passiv noch etwas mehr Üectirt, aber nicht bis zu. einem 
rechten Winkel gestreckt werden konnte. Haut und Muskeln gingen an 
der Rückseite dea Gliedes in einem stark voi'apringenden stramm gespann- 
ten Bogen vom Oberachenkel zum Unterschenkel hinab. 

Unter den angegebenen Umständen konnte von einer Amputation in 
dem obem Theile dea Unterschenkels nicht mehr die Rede sein, da kein 
Material zur Bedeckung der Knochenwundflüche hätte gewonnen werden 
können und entschlosa ich mich daher zu der transoondylären Amputation 
dea Obenjchenkels. Dieselbe wurde (am lü. December 1877J genau in 
der Weise ausgeführt, welche gleich näher beschrieben werden soll. Da- 
bei trat das Unerwartete ein, dass in dem Augenblicke, in welchem ich 
den letzten Schnitt durch die Weichtheile der Kniekehle in schrSg nach 
unten gebender Richtung vollendet hatte, die Weichtheile an der hintern 
Fläclie des Oberschenkels so stark nach aufwärts zurücksprangen, dass 
hier eine kolossale Wundflache aicb zeigte, indem der Wundrand der in 
der Kniekehle durchschnittenen Haut gut Kwei Hände breit oberhalb der 
Wolbimg der Condylen des Pemur stand — offenbar in Folge der unge- 
-wBhnlicben starken Retraction der hier durL'hschnittenen Muskeln und 
der mit ihnen durch ein infillrirtes Zellgewebe straff verbundenen 
Haut. Der erste Anblick diese i- grossen WondflSehe rief sogar in 
mir den Gedanken hervor, dass ich den letzten Schnitt in verkehrter 
Richtung d. h. nach üufwürts gemacht haben kiinne, aUein ein Blick 
auf den abgenommenen Unterachenkel überzeugte mich sofort von dem 
Gegentheii, derselbe zeigte nämlieh an seiner hintern Fläche eine ebenso 
grosse Wundfläche wie der Oberschenkel und wie die an seiner Vorder- 
fläche von der Bildung des grossen Hautlappens herrührenden WundflSehe, 
so dass es aussah, wie wenn der Untersehenkel mit Bildung zweier gros- 
ser Haullappen in dem Kniegelenk exarticulirt worden sei. 

Dessenungeachtet liess sieh bei der Wund Vereinigung der vordere 

4* 



1 



Hautlappen ohne alle aUireDde Spannuiig über die WundflSche der Con- 
dyien hinüberlegen und mit dem hintern Hautwundrande durch die blu- 
tige Naht vereinigen bis auf eine Ü— 4 Centimeter lange Stelle in der 
Mitte des Hautlappens, an welcher die durch die Naht einander gen&hei^ 
ten Hauträndei eine etwa 2 Centimeter breite klaflende Spalte offen Hessen. 
Die Heilung erfolgte grösstentheils auf dem schnellen Wege, nur ein Theil 
der Zellgewebsääche des Lappens auf dem äussern Condyl des Pemur 
sowie die offen gebliebene Randlücke heilte auf dem langsamem Wege der 
Eiterung und Granulation. Anfangs Februar 1878 war die Heilung 
vollendet. 

Die technische Ausführung dieser trans- und sapracondylären 
Amputation gestaltet sich in folgender Weise. Mau beginnt mit 
einem vordem Bogeiischnitte, welcher bei flectirtem Unterschenkel 
in der Höhe der hintern Wölbung des Condylus internus femoris 
(bei Abnahme des linken Oberschenkels) beginnend in einem gros- ■ 
sen Bogen nach unten über die Vorderfläche des Cnterschenkela 
unterhalb der Tuberositas tibiae verläuft und an der entsprechen- 
den Stelle des Condylus esternue femoris endigt. Der so umschrie- 
bene Hautlappen wird mit allem anhängenden Unterhautüellgewebe 
von unten nach oben hin abpräparirt, wobei man in dessen Mitte 
das Messer immer dicht auf dem Ligamentum patellare und dann 
auf der Vorderfläche der Kniescheibe führt, bis man etwas über 
dem obern Rand der Kniescheibe hinauf vorgedrungen ist. Jetzt 
durchschueidet man mit kräftigen Querschnitten das untere Ende 
der hier sich ansetzenden dicken Sehne des Musculus quadriceps 
femoris und mit weiteren von hier aus schräg abwärts laufenden 
ochnitten alle die Kniegelenkhöhle von vorn und von den bei- 
den Seiten her begränzenden Weichtheile und schliesslich auch das 
in der Gelenkhöhle gelegene Ligamentum cruciatum. Ist hiedurch 
<iaa Gelenk so weit geöffnet , dass der den Unterschenkel haltende 
«ehülfe die Gelenkflächen des Femur und der Tibia klaffend machen 
«a.nn , indem er den Untersckenkel fortwährend stark flectirt und 
T^nd nach abwärts gegen sich anzieht, so legt der Operateur das gerade 
Amputdtionsmesser quer durch das Gelenk und schneidet dann, 
Während der Unterschenkel bis zur Horizontalen erhoben wird, durch 
"'ß sümmtlicheu Weichtheile der Kniekehle in gerader Linie nach 
^^Qten und etwas schräg nach abwärts aus *). 

'') Wird diese Amputation an einem Gliede gemacht, an dem die Enie- 
ciiBiTui mit der Vorderfläche der Condjlen des Femur verwachsen ist und 
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Mit diesem Schnitte gleiten die Weichtheile am mitem Ende 
des Oberschenkels inuner weit nach aufwärts zurück , so dass die 
Condjlenpartliie des Foraur ganz frei daliegt und sofort zu deren 
Äbsigung geachritten werden kann. Bei gesunder Beschaffen- 
heit der Condylen setzt man die Sage etwa in halber Höhe der- 
selben auf deren Yorderfläche auf und sägt in grader Linie nach 
hinten durch — Amputatio trauscondjlica. Sodann setat man 
die Si^e vorn an der obem Gninze des Knorpel Überzuges auf und 
lässt sie schräg nach unten in die erste Sägefläche, etwa an der 
Gränze des vordem und mittlem Drittels derselben auslaufen, so 
dass hier ein querl legendes Knochenstück von annähernd prismati- 
scher Form mit zwei Sageflächen und einer Knorpelfläche abge- 
trennt wird. In gleicher Weise wird von der weit nach hinten 
vorspringenden Wölbung der beiden Condylen ein Stück i 
80 dass die so gebildete K noch enw und fläche des Femur drei quer- 
laufende durch zwei leicht vorspringende Kanten geschiedene Flä- 
chen wahrnehmen lässt. Durch einige wenige flache oder eigent- 
liche schabende Züge mit der Säge lassen sich die beiden ( 
wähnten Kanten sehr leicht beseitigen und erscheint dann die ^ge- 
^che gleichmäsaig von vorn nach hinten abgerundet, einem quer- 
liegenden halben Cy linder vergleichbar. 

Anstatt in der augegebeneu Weise eine von vorn nach hinten 
al^erundete Knochen wund fläche anzulegen, kann mau die 
nach dem Vorgange von K, Butcher (Essays and reporta on 
operative and conservative surgery. Dublin 1865 pg. 46.5) durch 
einen bogenförmig verlaufenden Sägeschnitt herstellen , indem man 
eine Bogensäge mit schmalem ^geplatte oder eine passende Stich- 
ele in einer Bogenlinie etwas oberhalb und parallel dem scharfen 
Seitenrande der Condylen des Femur von vorn nach hinten durch 
den Condylentheil hindurchlaufen lässt. Nachträgliche Wegnahme 
hervorragender scharfer Knochenkanten, namentlich an dem hintern 
umfange der beiden Condylen mit Hohlmeisselzange sind t 
dem einen wie in dem andern Falle nicht zu umgehen. 

zwar 80 fest dasa sich diese VerwachBung nicht durch das Messer trennen 
IfiHrt, so miias man , nie ich dieses kürzlich gethan habe , zuerst den Ober- 
schenkel atn obern Eande der Eniescheihe durchsägen und dann die Dorch- 
Bchneidang der Weichtheile in der Kniekehle mit dem Messer vornehmen. 
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Zeigen sich die Condylen des Femur nach Wegnahme dee ünter- 
Bchenkela krankhaft verändert, so muas deren Durchsägung je nach 
der Ausdehnung dieser Veränderung weiter aufwärts verlegt, ja 
noch oberhalb der obern Knorpelgränze voi^enommen werden — 
Amputatio femoria supracondyloidea. Die Durchsägung wird 
hier gerade eben so mit drei Schnitten vorgenommen wie vorhin an- 
gegeben worden ist, nur wird es hier bei hoher Durehsägiuig noth- 
-wendig zuvor durch einen quer laufenden Schnitt mit dem Knochen- 
mesaer die Beinhant dicht an ihrer Insertion an der Knorpelgränze 
zu durchschneiden und von diesem Schnitte aus so viel nach oben 
hin von dem Knochen abzutrennen , als zur Ausführung der beiden 
kleinen Schnigschiiitte mit der Sige nöthig erscheint. 

Eine genaue Bestimmung der Stelle, an welcher der Knochen 
durchsägt werden muas, läaat sich übrigens in den Fällen, in denen 
die Amputation wegen Erkrankung des Kniegelenks und speciell 
des untern Ende des Femur vorgenommen wird, mit Sicherheit nie 
vor dem Beginne der Operation treffen , sondern immer erat wäh- 
rend der Operation selbst. Sogar auch dann reicht die directe Be- 
sichtigung des Gelenkendes des Femur nicht immer ans nm die 
Ausdehnung der Erkrankung des Knochens und darnach die Stelle 
seiner Durehaägung sicher feststellen zu können, da es nur zu oft 
vorkommt, dass die Erkrankung (Osteomyelitis) in dem Innern 
des Knochens sich weiter aufwärts erstreckt, als die äusserlich 
wahrnehmbare Veränderung um Knochen , während doch kein 
einziges Zeichen vorhanden ist, aus dem man auf eine solche weiter 
aufwärts gehende Erkrankung in dem Innern des Knochens einen 
Bchiuss machen könnte. Erst wenn man den Knochen durch^gt 
hat, gibt die Besichtigung der Schnittfläche des centralen Knochen- 
endes den nöthigen Anhalt zur Entscheidung, ob man eine gesunde 
Stelle getroffen hat , oder nicht und in letzterem Falle ob es ge- 
nügen wird, dae noch vorhandene kranke Knochengewebe mit dem 
Bchatien Löffel wegzunehmen oder ob man den Knochen an einer 
neuen weiter aufwärts gelegenen Stelle durchsägen muss. Dass 
man auch in diesem letzteren Falle durch eine zweite weiter oben 
-vorgenommene Durehaägung des Knochens das Ende der Knochen- 
erkrankuiig noch nicht erreicht haben kann, sondern dass man sich 
no zu einer dritten, ja sogar vierten höheren Durehaägung ge- 
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iBthigt aeben kann — hieron giebt die nachstehende kurz mitge- 
teilte Beobachtung ein sehr lehrreiches Beispiel, 

Ein 50 Jahre alter Ziinmennann (J. Bllickle von Hausen) Ton krilf- 
1 Körperbau Kog sich 10 Monate vor seiner Aufnahme in die Klinik 
1 eine starke Durchnäasung eine acute Entzündung des linken Knie- 
tenks, zu verbunden mit sehr starker Anschwellung und ausserordent- 
■Kch heftigen Schiuerzfen. Acht Monate spüter spontaner Aufbruch des 
Gelenks gegenüber dem innem Condyl des Femur mit sehr reichlicher 
Entleemng von Eiter, welche letztere bis zur Aufnahme das Kranken in 
die Klinik fortbestand. Die Untersuchung mit der Sonde durch die vor- 
handene Fiatelöffnung ergab jetzt bei dem höchst heruntergekommenen 
Kr£inke;i eine cariöse Zerstörung an dem innem Condyl des Femur. Da 
keine Zeichen einer weiter über das Kniegelenk hinauf reichenden 
Erki-ankung des Femur vorhanden waren, so wurde /.unSchst nur die Am- 
putatio femoris supracondylica für angezeigt gehalten und diese am 
28. November 1874 vollzogen, zumal sieh auch nach der Eröffnung des 
Gelenks hei der Untersuchung die cariöse Zerst^irung auf den Üusaem 
untern Umfang des innera Condyls beschränkt gezeigt hatte. Allein nach 
der Durchsägang des Knochens zeigte die spongiöse Substanz desselben 
auf der Schnittfläche eine diffuse eitrige Infiltration, weshalb der Knochen 
noch einmal 3 Oentuneter höher durchsügt wurde, nachdem die leicht ab- 
lösbare Periosthülse so weit zurückgeschoben war. Da aber das an dieaer 
Stelle geöffnete untere Ende der Markrohre des Femnr strotzend mit Eiter 
gefüllt erschien, so ward nach Bildung eines neuen vorderen Hautlappens 
und nach Durchschnei düng der Weichtheile durch Zirkelschnitt der Knochen 
1 1 Centimeter oberhalb der zweiten Sägestelle abgesilgt. Allein da auch hier 
die gleiche Anftlllung der Markhöhle mit dickem gelbem Eifer gefunden 
wurde, so wurde nach dem Zu röcksi- hieben der PeriosthOlse noch ein vier- 
tes KnochenatUck von 3'/' Ceatimeter Länge abgesägt. Auf dieser letzten 
Schnittfläche erschien das Knochenmark nur noch wenig verändert; dasselbe 
wurde daher mit dem scharfen Löffel eine kurze Strecke weit ausgeschaht 
und damit endlich die Gränae des gesunden Markes erreicht. Die Ge- 
sammtJänge des in 4 Stücken abgesetzten Knochenstumpfes beträgt 21 
Centimeter und ist somit aus der supracondyMren Amputation eine hohe 
Oberschenkelamputation geworden! Die Operation selbst ist ganz unblu- 
tig verlaufen , auch nach der Abnahme des Compressioneschlauches nur 
£ine sehr geringe Blutung eingetreten , so daas im Ganzen nur 10 Liga- 
taren angelegt zu werden brauchten. Befestigung des Hautlappens durch 
die blutige Naht. Offene Wundbehandlung. Verlauf sehr günstig ; nur 
geringes Wundfieljer, vom achten Tage an kein Fieber mehr. Hautlappen 
grösstentheils primär angeheilt; nach 5 Wochen beinahe vollständige Ver- 
narbung. Kräfte und Ernährungszustand des Operirten auffallend ge- 




Ist auf die angegebeue Weise der Knochenstumpf bei der hier 
in Rede stehenden Amputation gehörig vorbereitet, so hat man jetzt 
mit Pineette und Messer oder Scheere alle noch wahrnehmbaren 
Reste der Gelenkmembrau , mögen dieselben gesund oder granulös, 
fungös etc. erkrankt sein, sorgfältig abzutrennen und zu entfernen 
um eine durchgehends frische reine Wundtiäche herzustellen. Ein 
solches Abpräpariren ist öfters sehr mühsam und zeitraubend, zu- 
mal wenn dieses auch in der ganzen Ausdehnung der in die Bursa 
aupragenualia hinein sich erstreckenden Ausstülpung der Synovial- 
membran vorgenommen wird. Wenn diese Bursa jedoch zu weit 
an der Vorderfläehe des Femur emporsteigt , so steht man lieber 
von einer so zeitraubenden Excision ab, und macht statt deren 
eine oder zwei seitliche Incisionen durch die Haut und Muskeln 
hindurch gerade in das obere Ende dieser Bursa und legt eine oder 
2 Drainröhren ein , welche von diesen Oeflhungen durch die Bursa 
hindurch bis zwischen die Wundrfinder der vereinigten Amputations- 
wunde reichen. 

Sind alle Reste der Syuovialmembran vollständig entfernt, so 
schreitet man zur Aufsuchung und Unterbindung aller auffind- 
baren Gefaasenden in der früher besprochene Weise und dann zur 
Vereinigung der Wunde. Zu diesem Zwecke lässt man zunächst 
den am Oberschenkel stehenden Gehülfen die sämmtlichen Weicb- 
theile desselben mit beiden Händen möglichst weit oben ring- 
förmig umfassen und so fortgleitend nach imten hinabdrängen, 
worauf man den Hautlappen ebenfalls mit beiden Händen so aus- 
breitet und anzieht , dass seine Basis und die derselben an- 
gränzende Haut des Oberschenkels auf die grösste Wöllning der 
Knochenwnndfläche zu liegen kommt. Nun vereinigt man zunächst 
die Mitte des Wundrandes des Hautlappens genau mit der Mitte 
des hintern Hautwtmdrandes durch eine blutige Naht , der man 
noch an jeder Seite 1 — 2 weitere blutige Nähte folgen lässt, wäh- 
rend die Anlegung der übrigen zur vollständigen Vereinigung der 
Wundspalte erforderlichen Nähte erst vorgenommen wurde, nach- 
dem man an jeder Seite eine bis in oder durch die Höhle der 
Bursa supragenualis hin ausreich enden Draiuröhre eingelegt hat. 

Bei Anlegung des Verbandes hat man ganz besonders darauf 
zu sehen , dass der Hautlappen der grossen Knochen wundfläche 



57 



r ohne alle Spannung i 



Brall ganz gleichniäsaig genau und zwar c 
liegt. Zu diesem Zwecke hat man einerseits durch sorgfältige, nicht 
zu feste Anlegung einer Propulaivbinde von der Leistengegend ab- 
wärts bis zu der Basis des Lappens hia letzteren zu entspannen, 
was man aus den an seiner Oberfläche sich bildenden feinen Run- 
zeln und Fältchen sehr leicht erkennen kann ; andererseits bedeckt 
man das Stumpfende vor Anlegung der antiseptischen Compreasen 
mit einer reichlichen Schichte weichen Verbandmaterials, und wer- 
den diese beiden schliesslich durch entsprecliend geführte Touren 
einer Rollbinde sanft angedrückt erhalten. Sobald jedoch auch nur 
ein leiser Verdacht sich regt, dass die eine oder andere Binde zu 
fest angelegt sein könnte , scheue man nicht die Mühe sofort den 
Verband unter Einhaltung der nothwendigen Cautelen abzunehmen 
and dem gemachten Erfund entsprechend verändert wieder anzu- 
legen. 

Als eine nicht emp Fehlens werthe Modification der Amputationen 
in dem untern Viertheil des Femur habe ich hier noch kurz das 
Verfahren zu erträhnen, welches von Gritti*) zuerst empfohlen 
worden ist, eine Nachahmung der von Pirogoff angegebenen 
osteoplastischen Verlängerung des Unterach enk eis. Bekanntlich be- 
steht dieses Verfahren von Gritti darin, dass nach querer Durch- 
irägung des Femur etwas oberhalb der Condylenpartbie und nach 
frontaler Ehirchsägung der in dem vordem Lappen der Weichtheile 
sitzen gelassenen Patella, wodurch letztere eine hintere vertikale 
glatte Wundfläche bekommt, die Patella nach hinten und oben zu- 
rückgeschlagen, und mit ihrer Wuudfläche auf die Wnndfläche des 
Femur aufgelegt wird, in welcher Stellung dieselbe bis zu erfolgter 
Verwachsung der beiden Knochen wundflächen zu erhalten ist, 

Dem über diese Operation von C. Heine**), Lücke***) n, A. 
ausgesprochenen ungünstigen Ürtheile kann ich mich nur anschlies- 
sen. Wenn man auch von dem grossen Mortalitätsverhältnisae ab- 
sieht, welches diese Operation in den bisher allerdings noch nicht 
zahlreichen Fällen ihrer Vornahme geliefert hat, so findet man 



*) Äimali anivergali di mediana- Hilano 1857. — Scfamidt'i 
biLdier der geaammteD Median. Lpzg. IS5fl. Bd. 98, pg. 7S. 
—) Archiv fiir tlinische Chimrgie 1806. Bd. VII. pg. «06. 
*•) Ebendaselbst 1869. Bd. XL pg. 167- 
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Aio derselben angerflhmleii Vorzüge durch die bis jetzt Torliegeodeit 
Erfahrungen iu keiner Weise bestätigt. Die durch diese Operatioa 
KU erzielende grössere Länge des Amputationsstmnpfes betr^ hm 
der geringen Dicke der Knieacheibe keiue 2 Centimeter, kommt 
daher auch im günstigsten Falle d. h. gegenüber einer an der glei« 
eben Stelle des Femur ohne üuterlagerung der Patella au^efiihrta 
Amputation gar nicht in Betracht, während bei der vorhin hft« 
schriebenen tranacondylären Amputation des Oberschenkels die LängO 
des Sehen kelstunipf es noch um 3 — 4 Centimeter grösser ausfallt als 
bei der Gritti'schen Amputation , welche eine Strecke weit ober- 
halb der Condylen yorgenommen wird. 

Eben so ist die so sehr hervorgehobene grössere Gebrauch»- 
fähigkeit des Ärapntationsstumpfes durch die bis jetzt Torliegenden 
Beobachtungen noch keineswegs dargethan worden; namentlich ist 
noch gar nicht erwiesen, dass nach diesem Verfahren Ämputirte 
den Stützpunkt beim Gehen lediglich auf dem Stumpfende finden 
und desshaib keines solchen künstlichen Gliedes bedürfen, bei wel- 
chem der Stützpunkt iinf das Becken verlegt werden muas , wie 
dieses sonst bei iilien am Oberschenkel Amputirten der Fall ist, 
nut Ausnahme derer, bei denen eine transcondyläre Amputation 
gemacht worden ist. 

Der Umstand, dass nach dieser Operation von Gritti die un- 
versehrte Vorderfläehe der Patella nebst dem darauf liegenden gleidi- 
falls unverletzt gebliebenen Schleimbeutel und Haut den Stützpunkt 
für den Körper bildet, also eine an solchen Druck wie mau ge- 
wöhnlich glaubt gewöhnte Stelle, hat allerdings auf den ersten An- 
blick etwas Bestechendes, Allein bei näherer Erwägung geräth 
man doch in Zweifel und gelangt schliesslich zu einer entgegen- 
gesetzten Anschauung, wenn maa nämlich bedenkt, dass hei dem 
gewöhnlichen Knieen mit spitz- oder rechtwinklig gebogenem Kuiee 
die Kniescheibe gar nicht den Druck des Körpergewichtes auszu- 
halten hat, sondern das obere Gelenkende des Schienbeins; daas 
dagegen Kniescheibe und präpatellarer Schleimbeutel von diesem 
Drucke nur getroffen werden bei dem Knieen mit stumpfwinklig 
gebogenen Knieen und vornüber gebeugtem Rumpfe {bei sog. Knie- 
Ellenbogenlage), und dass gerade bei solchen Leuten, welche diese 
Haltung des Körpers sehr häufig und andauernd einnehmen müssen, 
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■ z. B. bei dem Aufwaschen und Scheuern von Stnbenböden etc. 
I ist, Erkrankungen der präjvittellaren Schi eins beut el wie 
ind nkute Entzündungen etc. bekanntlich sehr häufig 
t werden. Demnach musa man die verpflanzte Kniescheibe 
[ geeignet bezeichnen den andnnernden Druck des Körper- 
n ertri^en, jedenfalls steht in dieser Beziehung die Gritti'- 
Fation der tranacondylären Amputation mit vorderem Haut- 
Bit nach, nach welcher, wie schon Lücke*) gezeigt hat 
b aus eigener Erfahrung nur bestätigen kann, das Stumpf- 
vollkommen ansreichenden Stützpunkt für den Körper 
dass das künstliche Ersatzglied keiner Befestigung am 
md Oberkörper bedarf, sondern nur an dem Oberachenkel 
Fbefestigt zu werden braucht. 

Auch der dritte angegebene Vortheil dieser Methode, dass 
tiet durch die Bedeckung der Wundfläche des Femnr mit der 
|idfl&che der Pateita und die rasch darauf eintretende Verkle- 
[ dieser beiden Knochen wundflächen mit einander, die Mark- 
i Femnr veraehlossen und dadurch ein Schutzmittel gegen 
t der Wundfiäche der Weichtheile ausgehende osteorayeliti- 
^ereiteruDg gewonnen werde, hat sich in der Erfahrung nicht 
Ihrt. Vielmehr hat dieselbe gezeigt , dass eine primäre Ver- 
baring der Patella an der beabsichtigten Stelle nur ganz aus- 
insweise zu Stande gekommen ist, dass in der überwiegenden 
irzahl der F^äile Eiterung eintrat und zwar mit zunehmender 
Schiebung der beiden eiternden Knochenflächen an einander, fer- 
da^s diese Eiterung gewöhnlich in kurzer Zeit sehr reichlich 
i, einen schlechten jauchigen Charakter annahm und so die oben 
Ihnten ungünstigen Folgen nach sich zog — also das Gegen- 
1 Ton Dem, was bei der transcondylären Amputation des Ober- 
toit:els beobachtet wird, wie dieses pg. 5 1 angegeben worden ist. 



II. Amputation des Unterschenkels. 

Die Verschiedenheiten in der technischen Ausführung der Am- 
BÜou des Unterschenkels von der des Oberschenkels werden 
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hauptsächlich durch die YerschiedeDheit in dem Baue dea 

lettes dieser beiden Körpertheile bedingt , indem bei dem 1« 
ren nur ein Knochen in dem Centruni der Muskelmasse gel 
ist, während bei dem ersteren zwei Knochen vorbanden nnd ' 
der Peripherie des Gliedes nahe gelegen sind. Namentlich i 
die Tibia, welche mit einer breiten Fläche und einer schl 
Kante dicht unter der Haut liegt und zwar um ao mehr, je i 
dem obern Ende des Unterschenkels. Durch dieses anatom 
Verbältnisa wird nicht nur die Bildung eines grossen vorderen I 
lappena mit reichlicher Zellgewebsunterlage erschwert , sm 
auch noch ein weiterer Febelstand veranlasst — jeder Ch 
weiss, wie leicht durch die bei der queren Durchaägung der ' 
entstandene scharfe Ecke der Crista tibiae, nachträglich träl 
der Heilung der Am putationa wunde eine Perforation der betn 
den Stelle der Hautdecken zu Stande gebracht wird. Dei 
lassen sich beide üebelstände unschwer vermeiden, so dass ich 
jetzt nicht mehr scheue, auszusprechen, dasa die angedeutete! 
Perforation immer nur in Folge einer unvollkommenen Aa 
rung der Operation und nicht genügender Sorgfalt bei der J 
bebandlung zu Stande kommt. 

In der Regel wird bei der Amputation des Unterschenkelf 
Hautlappenbildung ein grosser vorderer Hautlappen genommen 
nur wenn dieses aus irgend einem Grunde nicht möglich ist, ni 
man deu Hautlappeu aus der hiuteren Fläche dea Unterschei 
der Wade, oder aus der einen oder andern Seitenfläche dieses Gli 
Beschreiben wir daher zunächst die Amputatio eruris mit vord 
Hautlappen und zwar im Bereich des obern Drittels des 11 
schenkeis. 

Vorbereitung zu dieser Amputation: Anlegung des' 
pressionssühlaucbea in der Mitte des Oberschenkels, Chloroformi 
Lagerung des Krauken und Stellung dea tiehilfen, antisepl 
Reinigung der Operationsstelle etc. etc. , wie pg. 41 des NS 
beschrieben ist. 

Ausführung. In der entsprechenden Höhe dea horia 
gehaltenen Unterschenkels setzt der an der rechten Seite de 
zunehmenden Gliedes stehende Operateur die linke Hand aul 
Vorderfläehe des Unterschenkels so auf, dass die Spitzen des 
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fe nnd Zeigefingers den Anfangs- und Endpunkt des Hautlappen- 

P bezeichnen , und führt dann den Bogenachoitt iiher den 
ümiang des Gliedes nach den früher gegebenen Regeln 
tirtl) in einem zuaaniinenhüngenden oder in 2 abgesetzten Messer- 
tst aus. Dieser Schnitt muss überall durch Haut und Zellge- 
p und Muskelfascie hindurch dringen und da wo die innere 
^e der Tibia dicht unter der Haut liegt durch deren l'eriost 
ä auf die Knochensubatanz; nöthigenfalla bat man diesen 
lehträglich noch an den Stellen zu vertiefen, wo er nicht 
i der angegebenen Tiefe eingedrungen war. 
bst folgt die Ablösung des Hautlappens, welche sich überall 
t leicht , durch blosses Anziehen der Haut , bewirken läsat, 
Fascie die untere Flache des Lappens bildet, da dieselbe 
i wenig lockeres Zellgewebe mit den Muskeln verbunden 
begen erfordert die Abtrennung der Fascie an den beiden 
I der vordem Schienbeinfläche, da wo sie sich anheftet und 
I der ßeinhaut der Tibia aich verbindet , eine sehr behut- 
■■wendung des Messers. Wenn möglich sucht man hier den 
ing der Fascie mit dem Periost der vordem Schienbein- 
erhalten und letzteres von unten nach oben hin fort- 
bid von dem Knochen abzulösen , so dasa es an der untern 
the des Hautlappens sitzen bleibt. Je nach der Festigkeit der 
Ibindung der Eeinhaut mit dem Knochen an dieser Stelle gelingt 
Ablösung zuweilen leicht und yoUkommen, andere Male dagegen 
ItaTollkommener Weise, so diiss ein grösserer oder kleinerer Theil 
Beinhaiit an dem Knochen sitzen bleibt. 

bt nun der Hautiappen bis zu seiner Basis hin abgelöst und 

i oben geschlagen und in dieser Lage von dem oben stehenden 

Ifen durch den aufgesetzten Daumen fixirt, so wird an seiner 

i der Zirkelschnitt mit dem geraden Ämputationsmesser in zwei 

tzen gemacht, wie dieses pg. 42 beschrieben ist. Man hat 

i besonders darauf zu achten, dass man bei jedem dieser beiden 

sexxüge gegen deren Elude hin durch Erheben (beziehungsweise 

feen) des Messergriffes die Spitze der Messerldinge möglichst 

i durch die Muskelmasse hindurch in den Grund des vordem 

I hintern Zwiachenknocheuraumes eindringen lässt, um auch hier 

iev Tiefe die Muskeln und Gefä-^ae möglichst vollständig in dem 



gleidien NiTeaa wie die Aber die beiden 
euporwölbendea Moskelmaaseii m dorchi 
DOch immer eiozelne dicht aa dem Koocfaen gel^ene Mwkd 
nngetreant bleiben, so mu^ mui immer DO«:h den Ziite 
mit dem grossen Messer Terrolietändigen durch Anwendos 
kleinen Messers, mit welchem alle in der Linie des Ziikeli 
gelegenen noch nicht getroffenen Weiohtheile dnrchsdmtt 
den. Zu diesem Zwecke bedient man sich gewöhnlich eint 
deren kleinen zweischneidigen Messers, der sog. Catlin 
Klinge unter Leitung nnd beständigem Nachfühlen mit de 
Zeigefinger in die Wunndspalte eingeführt wird, doch i 
selbe anch mit einnn gewöhnlichen Skalpell geschehe. 

Eine besondere Rücksicht hat man hiebei noch auf i 
mentnnt iaterossenm zu nehmen, welches an dieser Stelle : 
vollständig quer durchschnitten, sondern von dieser Stelle 
noch eine Strecke weit aufwärts dicht an seiner Insertio 
beiden einander zugekehrten Rändern der Tibia and Pibi 
schnitten werden muss. Auf diese Weise wird aas dema 
länglicher viereckiger Lappen gebildet, welcher später hä 
stilinng das Ergreifen and Unterbinden der auf demselben i 
Blutgefässe erleichtert. 

Nachdem die zirkuläre Dorcbtrennung der Weicht 
Unterschenkels vollendet ist, so dass an dieser Stelle i 
£JM>cheD allein noch den Zusammenhang mit den aate 
Amputationsstelle befindlichen Theilen vermitteln, wird 
selben die Beinhaut in der gleichen Weise rin^um abg 
aufwärts geschoben nnter genauer Befolgung aller der 
welche oben (pg, 43) bei der OberschenkelamputatioQ d< 
erörtert worden sind. 

Sind auf diese Weise die beiden Knochen in einer St 
3 — 4 Centimeter von ihrer Beinhant entblösst, so werd 
dem obem Ende dieser Strecke unter der S^e qaer dn: 
während die Weichtheile durch die Finger des oben steb 
hülfen oder mittelst einer Sküpfigen Spaltcompresse zurüe 
nad gegen die ^^e geschützt werden. Bedient man sich 
teren, so wird deren mittlerer Kopf von hinten nadi vi 
den Zwischenknochen räum hindurch gesteckt . die beide 



B TOn auBsen um Tibia und J 

j gekreuzt, worauf alle 3 Köpfe an der vordem und der Grund 

' Comprease an der Mntern Seite des Cnterscherkkela aufwärts 

Igen und stramm angezogen werden, so dass die Durchs^ungs- 

beiden Knochen ganz frei zugängig daliegt. 
■i dem Sägen bildet man zunächst eine hinreichend tiefe Furche 
n der Tibia, und lässt dann erst die Säge die Fibula mit ergreifen, 
) dass entweder beide Knochen gleichzeitig oder die Fibula noch 
8 früher als die Tibia vollständig durchschnitten werden, keinen- 
1 aber die Tibia früher als die Fibula. Während und besonders 
das Ende des S^ens bin hat man darauf zu achten, dass 
siden Gehülfen, welche den Unterschenkel halten, denselben 
ganz genau in gerader Richtung halten , weil wenn dabei 
■ Fnss gehoben und das Knie abwärts gedrängt gehalten wird, 
^geblatfc in der, Sägefurche der Knochen eingeklemmt und 
stgehalten wird, während bei der entgegengesetzten Haltung des 
iedes und namentlich bei stärkerem Äbwärtsdrücken des Pussea 
( Sägefurche zu sehr erweitert und dabei der noch nicht durch- 
Theil der Knochen in unregelmäasiger Form abgebrochen, 
petatt in gerader Linie durchsägt wird. 

Nach der Durchsägung der Knochen bildet das untere Ende 

• vordem Kante der Tibia einen sehr scharfen Vorsprung, wel- 

' die bei der nachfolgenden Wundvereinigung über ihn hinge- 

nnte Hautdecken iu ernatlichster Weise mit der Gefahr eines 

innen nach aussen fortschreitenden Gewebszerfall es bedroht. 

be solche uleeröse Perforation lässt sich mit Sicherheit nur durch 

■itfernung dieses Knochenvorsprunges verhüten, welche entweder 

jetzt sogleich nach der Durchsägung der beiden Knochen oder erst 

später nach vollendeter Gefassunterbindung unmittelbar vor der 

Wundvereinigung und zwar in folgender Weise auszuführen ist. 

Zunächst wird das Periost auf dem vordem Umfang der Tibia 
eine Strecke weit aufwäits von dem Knochen mit grösater Vorsicht 
abgelöst und zwar so, dass diese Ablösung vorn auf der Kante der 
Tibia eine Strecke von 1','a — 2 Centimeter beträgt, während sie an 
den beiden Seitenflächen dieses Knochens nach hinten und unten 
zu in abnehmender Höhe gemacht wird. Während nun von einem 
Gehülfen mit den Fingerspitzen oder mit breiten Spateln die Weich- 



thcöle zu beiden Seiten der eutUösstai Stelle der Tibia zorScbiB 
halten venlen, und der Operateur selbst durch den linken DsTun« 
die tTmacblagssteUe der Beinhaut znrücklmlt und schützt, setzt des 
selbe die Ämputationssäge an dem obersten Ende der genannts 
EnochenGtelle in schräger Richtung anf und sägt den Knoehra 
der gleichen Richtimg längs dem Rande der al^elösten Beinhaot 
durch, so dass die Sge auf der ersten queren Säge&äche der Tibia 
etwas vor der hintern Wand der Markhöhle ausläuft. Das auf dime 
Weise abgetrennte Knochenstück hat die Gestalt einer dreiseitige 
Pyramide, deren horixoutale Basis von der Querschnittfläche dt» 
Tibia herrührt, deren drei Flächen von der schrägen Sctmittfläch» 
und den beiden Seitenfiächeu der Tibia gebildet werden und deren 
Spitae Ton dem obersten Schnitt-Ende der senkrecht aufsteigendes 
Crista Tibiae hei^estelit wird. 

Auf die Durchsägung der Knochen lässt man immer noch dil 
Abrondung der scharfen Kanten der Sägeffiehen mittelst der Hohl* 
meisseliange folgen, wie diese oben pg. 44 beschrieben worden i^ 
Bei der Amputation in dem oberu und untern Gelenkende der T 
bia, wo der Querdnrehmesser der Kuochenschuittfläche der^ Sagft 
taldurchmesser erheblieh übertriSt, nimmt man den hintern t 
(öl Knocheurand am besten durch einen schrägen Sä^schnitt fi» 
in der Weise, welche bei der Amputatio femoris transcondrtii 
(pg. äS'l näher beschrieben worden ist, selbsverstlndlich nadi ■ 
^ngiger Ablösung und Zurückschiehung der Beinhaut an d«r 1 
treffenden Stelle, und stellt dadurch eine ebenfalls ron Tom 
hinten abgerundete KnocheutUch« b». 

Die Blutstillung geschielit ganz nae^ den früher a 
gebeuen Hegeln. 

Bei der Vereinigung der Wunde wird derToideie] 
I aber die Wund^-he hinüber gi^egt und faai : 
I darauf Acht au geben . dftss die an der Wa 
flEUwn haftende Bräihautpajrthie turur oM^lkhst glatt i 
gcaan Aw dk brvite St^effifhe der Tibia hiuabngelcgi «M l 
iata laocbe VezUeboug sa b«^Örd«nL Wahrend der i 

I legt maa zw« Ueiiie Dninröhren unter denaeÜi 
tn, ja m den Winkel, m wg kh e « d«r Seifcmiaiid dra flantbiiM 
■ät doM «bInb qveKn Wnsdnad tttaumeatzift. 





TanBigQDg der Wände bildet A^ ?bmpS 

r kmient Uolen^cBkrifiebe t^ivhmäsag 

> WoU, aa dem BÜ g arfa dne schstfr eekigi? Hemiiw 

■ adMi oder ra ßUen ist , na der iignid ein naL-httiei- 

■ anf den Heihmgspnican der Wände 1 



r Terbitnd wird in d«r ^eii^eo Weiae wie aiuth der 
t des Obendieokela vF& '1^) uigelegt, nur braucht man 
don obem«! Viertheü des Unterschenkeis 
; ftnzalegai, da an d«' Vonlei^cbe d<eä (.iüedes 
e gelegen ist, welche man Qber den Knochenstiunpf 



. der Kae bbebandliiDg ist hier nur auf einen 
>n, deasen sorgfiltige B^rücksicbtigTiiig 
i anders die vorhin bezeichnete Aafgabe: V'er- 
r FlnfocatioD d«s Haatlappens Tolktänd^ erreicht werden 
r Ai^ntatitHisstampt moss nämlich stets so gelagert wer- 
bet dem OBTenneiiUichea Hioabgleiten des Krank«! im 
, die Haut an der Räcikaeite des ampatirten Gliedes, welche 
' Unterlage ruht, nicht in der Richtung von dem Stompt- 
i dem Rumpfe hin, wodeni stets in der entgegengesetzten 
r bin d. h. nach dem freien ätnmpteade verschoben wird, 
m ersten Falle wird nämlich die den Knochen bedeckende Haut 
001 der Vorderfläche des Uliedes nach dessen Rückseite hin rer- 
ogat imd dabei angespannt und entsprechend gegen das Knocben- 
»de angedrückt, währratd in dem anderen Falle die Haat Ton der 
ifiekaeite her nach vom geschoben nnd entspannt wird . wie man 
lentlich ans den zahlreichen feinen Falten nnd Fältchen entnehmen 
ann, die bei dieser hage des Stnmpfes an der bezeichneten Stelle 
rahmebmbar sind. 

Schon Eingangs der Beschreibong der Unterschenkel-Amputation 
at b«nerkt worden, dass man in Fällen, in denen die Beschaffen- 
imt der Haut an dem Tordem Umfange des Unterschenkels die 
ünpatation an der sonst angezeigten Stelle dieses Gliedes mit 
Bildung eines vordem Hantlappens nicht gestattet , man aach zur 
Btidnng des erforderlichen Hautlappens die Hant von einer andern 
itelle des Gliedes entnehmen kann. Veranlassung dazu geben 
tamentlicb solche E^le , in denen die vordere Fläche des Unter- 
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der Wttdenniuakiilatur gebildeten Winkels ein zieinMi 

..j£V(>lu' qaer eingelegt, bn dass dessen lieide Enden i'echts 

^ Oliectiathe des Stiiinptes um ein Weniges Überragten , so- 

..[.tlB|>jien von unten und hinten nach oiien und vom empor- 

^^.KT^u und in der gsjaeo Au?idehuang meines Wundrandes an den 

bx Uantwnndrand dm-cb die blutige Naht angeheftet. Antisep- 

1^ Terband. 

Im Lappen heilt« fast in der ganzen Ausdehnung seiner Fläche und 
K Butdes per priiuam uuionem au, so dass nach acht Tagen die Drun- 
E entfernt werden kannte und wit dem Ende der zweiten Woche die 
llendet war. 

Eine etwas eingehendere Besprechung verdienen noch die an 
ioK natem Ende der Tibia und Fibula in dem Bereiche der Mal- 
fcBleo Torznnehm enden Unterschenkelamputationeii, welche gleich 
ia tnnscondjlären und supracoudylären Amputation an dem untern 
tmie des Femur als Amputatio cruris supramalleolaris 
imA transmalleohiris bt^zeichnet werden können. Beide Am- 
pdstKmen sind längst bekannt, letztere namentlich unter der Be- 
aäcknnng Ezarticulatiou des Fusses im Fussgelenke verbunden mit 
BcKction der beiden Knöchel, hauptsächlich in den beiden Modifi- 
dieser Operation, welche von Syme uiid von Pirogoff 
•ben worden sind. 

leb unterlasse es hier in eine nähere therapeutische Wiir- 

ig dieser Operation einzugehen und deren Licht- und Schatten- 
dorch eine Vergleichuug derselben einerseits mit den inner- 
Wb der Fusswurzel vorzunehmenden partiellen Exarticulationen des 
'osBes nach Malgaigne undChopart und andererseits mit der 
■äieren Amputation des Unterschenkels in dem untern Drittel des- 
*äbea auseinanderzusetzen und beschränke mich hier auf die Be- 
•sfcreibung der technischen Ausführung dieser Operation. Da dieselbe 
■W je nach den Umstäudeu sehr 'verschieden vorzunehmen ist, so 
^n es hier nicht umgangen werden bei den Hauptmodificationen 
•«TZ die Momente anzuführen, von denen die Entscheidung für die 
"ahl der einen oder anderen dieser Modificationeu abhängt. 

Wesentlich bei allen diesen Operationen ist der Knochenschnitt, 
•eleher ([uer durch Tibia und Fibula in dem Bereiche der Malleo- 
'*o gelegt wird ; unwesentlich ob dieser Schnitt etwas tiefer d. h, 
8»4de in oder dicht über der horizontalen Gelenkfläche der Tibia 
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förmige Knochen wund fläche hergestellt ist, über welche der Hl 
liippen glatt und ohne Spannung hiniibergelegt und durch die 
tige Naht befestigt werden kann. 

Bemerken muss ich hier noch, daas wenn diese Operation we- 
gen Cariea in dem Fuasgelenke vorgenommen wird, es sehr oft 
vorkommt, dass man die Dui'chsägung der Knochen weiter aufwärts 
verlegen musa , um alles Krankhafte zu entfernen, sei es nun vor 
der ersten Durchsägung, wenn die weitere Ausdehnung der Knochen- 
erkrankung achon vor diesem Akte erkannt worden war, oder erst 
nach derselben, wenn aich auf der ^gefläcbe eine so weit und so 
tief in die Tibia hinein erstreckende eitrige oder geschwürige Er- 
krankung herausgestellt hat, daas deren Beseitigung durch Anwen- 
dung des scharfen Löffels nicht mehr ausführbar erscheint. 

Unter solchen Umständen kann es dann geschehen , dasa man 
sich zu einer zweiten, ja noch mehrmaligen Abtragung dünnerer 
oder dickerer scheibenförmiger Stücke von den beiden Ünterschenkel- 
knochen genöthigt sieht, wobei dann selbstverständlich die Schnitte 
in den Weichtheilen entsprechend verlängert oder höher oben neu 
angelegt werden müssen. 

Ea wiederholt sieh somit bei der tranamalleolären Amputation 
des Untei-sehenheJs bezüglich der vorgängigen Diagnose der Aus- 
dehnung der Knochenerkrankung genau dasselbe, was schon oben 
pg. S4 bei der transeondylären Amputation des Oberschenkels an- 
geführt worden ist. Wie dort ein F.ill mitgetheilt worden ist, io 
welchem die transcondyläre Amputation des Oberschenkels als hohe 
Oberschenkel amputation beendigt wurde, so wird man weiter unte*» 
bei der Erörterung des drittens Verfahrens (pg. 80) eine Beoly 
achtung finden, in welcher die nach Pirogoffscher Methode begoa" 
nene tranamalleoläre Amputation als Amputation in der Mitte de^ 
Unterschenkels endigte. 

Zweites Verfahren. 

Bei dem zweiten Verfahren wird zur Bedeckung der Wund— ^ 
fläche die Fersenhaut genommen, und zwar so, dass sie durch ein^^ 
breite hintere (oder auch seitliche) Hautbrücke mit dem Unter-—" 
Schenkel in Verbindung gelassen wird , während das von ihr nm-" 
gebene Fersenbein mit den übrigen Knochen des Puasea entfernt? 
wird. So zweckmässig auch auf den ersten Blick dieses h&npt — ' 
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üclilicb vonSjme*) geübte und empfohlene Verfahreu erscheinfn 
mag. weil der Kiiocbeastuinpf mit derselben Hautpartbie bedeckt 
wird , welche bei dem normalen Stehen und Gehen die Last des 
Körpers zu tragen hat, 90 wenig günstig hat sich doch bis jetzt 
fie Erfahrung darüber ausgesprochen , wie denn auch gegenwärtig 
dieses Verfahren toh deutschen Aerzten viel seltener geübt zu wer- 
den scheint, als dieses vordem der Fall gewesen ist. Unter 11 von 
mir ausgeführten Operationen dieser Art habe ich nur einen sehr 
guten Erfolg gosehen, in drei Füllen konnte man immerhin noch 
Ton einem befriedigenden Erfolg reden, in vier Fällen war der Er- 
folg unbefriedigend oder schlecht zu nennen und 3 l'^lle endeten 
mit dem Tode. 

Der Haup tu beistand bei dieser Operation ist nächst der nahe 
liegenden Gefahr des brandigen Absterbeus des Fersenlappena die 
ÜTunoglicbkeit diesen Lappen überall so genau an die WundflEche 
der Unterschenkelknocben anzupassen, dass eine vollständige rasche 
Verklebung desselben zu Stande kommen kann. Es bleiben näm- 
lich bei dem Anpassen des Hautlappens an den Knochen immer 
Lücken oder Hohlräume in der Tiefe zurück, welche zu An- 
Wtnmlung von Eiter und deren Folgen Anlass geben und so auch 
in günstigsten Falle immer eine sehr lange Dauer des Heilungs- 
forganges zur Folge haben. 

Dementsprechend kiinu ich auch diesem Verfahren keine be- 
sonderen Vorzüge vor den beiden anderen Verfahren zugestehen 
""id keine besondere Indikation dafür aufstellen ; ich schreite des- 
''^b auch gegenwärtig zu demselben nur dann, wenn bei der Äus- 
'"orung des dritten gleich zu beschreibenden Verfahrene eine so 
'''Git gehende Erkrankung des hintern Fortsatzes des Fersenbeins 
gefunden wird , daas dessen Erhaltung nicht mehr thunlich er- 
*cheint. Dann wird sofort noch die vollständige Ausschälung dieses 
•^rtsatzes aus der Fersenkappe vorgenommen und so die nach 
'«"ogoff begonnene Operation als Syme'sche Operation beendigt. 
Zur Erleichterung der ziemlich schwierigen technischen Aus- 



I *) London et Edinburgh raontlily Journal of Medical Science. Febrnar 
^^3 und August 1844 — Journn.l de Chirurgie par Malgnigne. Paris 1844. 
■ ix. pg. 267, 
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fillirung der Syme'achen Operation sind iiit?hrfac}ie Aenderui 
derselben vorgeschlagen, welche bicIi hauptsächlich dadurch 
einander unterscheiden , je nachdem die Verbindung des Per 
lappena mit dem Unterschenkel durch eine hintere breite 
brücke belaaaen wird, wie es von Synie geschehen ist, oder oT 
mau dazu eine seitliche den innern Knöchel bedeckende Hautparthie 
nimmt. Ohne hier auf diese Vorschläge näher einzugehen, will 
ich nur kurz dasjenige Verfahren beschreiben, welches sich mir als 
das zweckmässigste herausgestellt hat und welches sich dem von 
Syme am nächsten anschliesst, darin aber von demselben abweicht, 
dass die Ausschälung des Fersenbeins aus der Fersenbappe von 
mir in entgegengesetzter Richtung vorgenommen wird, welche Ab- 
änderung für den schwierigsten Theil der Operation eine wesent- 
liche Erleichterung gewährt. 

Man beginnt die Operation an dem hoch gehaltenen Fusse 
mit einem kräftigen Schnitte, welcher (bei dem rechten Fusse) an 
dem vordem Rande des äussern Knöchels anfangt, senkrecht zur 
Fusasohle hinabgeht, dann quer durch letztere hindiircbläuft und 
schliesslich wieder senkrecht zum vordem Rande des innern Knöchels 
emporsteigt. In diesem ganzen Verlaufe muss das Messer in kur- 
zen sägeförmigen Zügen geführt sämmtliche Weichtheile bis auf 
die Knochen durchtrennen. Durch einen zweiten Schnitt, welcher 
bogenförmig vor dem Fusagelenk über den Fussrücken verlaufend 
Anfang und Ende des ersten Schnittes verbindet, werden ebenso die 
Weichtheile bis auf den Knochen durchschnitten. Sodann dringt 
man den kleinen vordem Lappeu von dem Fussrücken ablösend und 
in die Höhe schlagend mit dem Messer vorn in das Fusagelenk ein, 
trennt die seitlichen und nach ihnen die hinteren Befestigungen 
des Gelenks und dringt dann, mit dem Messer sich immer dicht a" 
den Knochen haltend, von vorn nach hinten auf der obern so wis 
auf den beiden seitlichen Flächen des Fersenbeins vor, bis man zui 
Insertion der Achillessehne an dem Fersenhöcker gelangt. WähreßO 
dieses ganzen Aktes muss der Operateur mit der linken Hand den 
vordem Theil des Fusses stets kräftig nach unten drücken und 
zugleich um seine Längsachse nach der Seite hin rotiren, an wel- 
cher gerade das Messer geführt wird, um demselben hinreichenden 
Raum KU seinen Bewegungen zu verschaffen, welcher Zweck noch 
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ladurcb gefördert wird, dasa man pletchzeitig von einem Gehülfen 
■littelM eines Hakens die al^elüsten Weicbtfaeile fortwährend stark 
Kor Seite Eiehcn läsat. 

Ist man auf diese Weise bis zum hintern Ende des Fersen- 
iiöckers vorgedrungen, so wird uicht die Achillessehne quer durch- 
sehnitten, Boadem bei senkrecht nach unten gedrängter Fussspitze 
ihre Insertion an der hintern Fläche des Fersenbeins möglichst nahe 
an dem Knochen abgetrennt, was zuweilen noch besser durch Ab- 
reiseen nait dem Elevatorium *) als durch Schneiden mit dem 
Messer gelingt. Während nun der Fuas noch immer mehr nach 
hinten gedrängt wird, so dass seine Plantariläche immer mehr nach 
aufwarte sich wendet, dringt man mit dem Messer von der hintern 
zur uutem Fläche des Fersenhöckers vor, trennt zunächst die In- 
sertion der Plantaraponeurose ab und dann alle übrigen Weich- 
8le an dem untern Umfange des Fersenbeins bis zu dem ersten 
BcHnitte durch die Fusssohie hin. 

Bei genauer Befolgung des eben beschriebenen Verfahrens ge- 
b die Exarticulation des Fusses aus dem Tibiotaraalgelenke und 
|: reine Ausschälung des Fersenbeins aus der Höhlung der Peraen- 
mit Vermeidung aller störenden Verletzungen anstosseuder 
•Veiehtheile (Verletzung der Arteria tibjalis postica, Durchstechung 
der dünnen Haut über den Fersenhöcker etc.) am sichersten. Viel 
Weniger ist dieses der Fall, wenn man nach der Vorschrift von 
8yme zuerst die Ferseukappe von der untersten Fläche des Fersen- 
beins ablöst, dann an der hintern Fläche desselben in die Höhe 
geht bis zur Insertion der Achillessehne, dann diese letztere quer 
durchschneidet und schliesslich auf der obern Fläche des Fersen- 
beins von hinten nach vom in das Fussgelenk eindringt. 

Ist der Fuss entl'ernt, so haf man nur noch die Äbsägong und 
Abnmdung der ünterschenkelknochen in der pg. 69 beschriebenen 
Weise vorzunehmen und nach Stillung der Blutung die Wunde zu 
vereinigen, wobei besonders auf möglichst gleichmäsaiges und voll- 
ständiges Andrücken der erhalteneu Fusssohlenhaut an die Wund- 
fläche der Knochen zn achten ist. 

") Bei jiiDgen Individuen erfolgt auch zuweilen die Trennung in der 
Knorpelachicht, welche die hintere Epiphyse de» Feraenbeins mit dem Körper 
des Fersenbeiiis verbindet. 




Drittes Verfahreu. 

DtiB dritte Verfahreu, bei welcliGm der Bedeckungslappen ( 
fftlla aus der Fersenhaut geuomraen wird, jedoch mit Erhaltung ( 
von dieser Hautparthie umgebenen hintern Fortsatzes des Fei 
beins in diesem Lappen, ist zuerst von N. Pirogoft' nnter t 
Ktmeichnniig »Osteoplastische Verlängerung der L'uterachenki 
Icnochen bei der Exarticulation des Fusses« beschrieben worden * 

Gegenüber dem vorigen bietet dieses Verfhthren zunächst ( 
Vnrtheil der leichtem technischen Auafiihruug dar, indem < 
schwierige Auslösung des Fersenhöckers aus der Fersenhaut i 
füllt, bei welcher die Haut sehr leicht mit dem Messer durchsto 
oder doch so dünn abpräparirt wird, dass sie abstirbt und { 
don Verlust des ganzen Lappens herbeiführt. Sodann wird bei ( 
seni Verfahren durch das Sitzenlassen des Fersenhöckera die 
der Syme'seben Methode Statt findende Bildung eines Hohlrara 
in d^r Fersenkappe vermieden, welcher wie schon erwähnt zai A 
Sammlung und Stagnation von Kiter und deren Folgen Anlass | 
Endlich wird der Unterschenkel weniger verkürzt, d. h. er I 
um 3—4 Centimeter länger als bei dem zweiten und ersten ' 
fabren, indem bei diesem dritten Verfahren der erhaltene Fei 
b^infortsats um seine Querachse gedreht und mit seiner i 
aul die Sügeättche der Tibia gel^ und in dieser L^e mit let 
lur VurwitL'hsung gebracht mrd. Die Heüungsdauer ist I 
UHvb der Symo'scben Operation und die Gebrauchafibigkeii 
S'tumpfeä eine sehr gute. 

M^in« nrst« Opwation dieser Art machte ich am 3. Jtuü 18&4 % 
einem 31^Uiirig«i Ifädeben w^en Carieä tibiae et tarsi Terbmidea '4 
'i^tlipes ei)aiitus. Mitle August wurde die 0)ierirtc eoüa^icn. 
Joti t8fi& sUUt« ädi dieselbe mir wieder vor, nachdem fie den 15 
batngNiäea W«g i«a ihr«r Heüuath naich Tfit>iD^n tu iwei 1 
nt Faa» iKrtctigri^ h»tt». Bei dem 6«i>eii '^ ~" 
•Mt <fi» gertBf;^ Sföran^. Di« VerkQnnns des operirteo Üut 
MroifE 4 OeatinM(«r a»d wud dut\-fa eine «iils|n<i:4>eiide 
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ergiebt sich bei allen denjenigea Verletzungen und Er- 
famnkangen des Fusses, welche ilie Entfernung desselben durch 
Amputation in dem untersten Theile der Unterschoukelknochen er- 
hÖBcheu, jedoch unter der Bedingung, dass daa Fersenbein und die 
^n Fersenhöcker bedeckende Haut noch so weit gesund sind, dass 
äs die erfolgreiche Vornahme dieser Operation gestatten. 

Auaführnng dieser Operatiou nach Pirogoff. Man bs- 
ginnt mit einem Schnitt dicht Tor dem äussern Knöchel, tllhrt ihn 
Tertikai herunter zur Fusssohle und endlich wieder senkrecht hinauf 
las Eoni itmern Knöchel, wo mtiii ihn ein paar Linien vom Knöchel 
nach vorn führend endigt ; hiebet werden alle Weichtheile sofort 
bis anf das Fersenbein durchschnitten. Mit dem zweiten, halbmond- 
förmigen, nach vom cnnvexen Schnitt verbindet man einige Linien 
Tor dem Tibiotarsalgelenke das äussere Ende des ersten Schnittes 
mit seinem innern Ende, Hiebei werden ebenfalls alle Weichtheile 
mit einem Male bis auf den Knochen durchschnitten, worauf man 
lor Eröffnung des Gelenks von vorne schreitet, indem man die 
Seitenbänder durchschneidet uud dadurch die Rolle des Astragalus 
exarticulirt. Hierauf setzt mon eine kleine schmale Ämputations- 
säge hinter dieser Rolle senkrecht auf das Fersenbein, gerade an 
der Stelle des Sustentaculum tali und durchsägt das Fersenbein, 
wobei man mit der Säge in dem ersten Hautschnitte bleibt. End- 
lich präparirt man den küraeren vorderen Lappen etwas von beiden 
Knöcheln ab und durchsägt diese letztere dicht an ihrer Basis *) 
gleichzeitig oder etwas höher. Der den hintern Fersen b ein fortsatz 
enthaltende Lappen wird nach vorn geschlagen und dessen Säge- 
flache mit der Oelenkfläche oder mit der Sägefläche des Schienbeins 
in Berührung gebracht. Die Erhaltung des Lappens in dieser Lage 
geschieht durch einige Heftpflaster oder Suturen und durch An- 
legung eines unbeweglichen Kleister- oder öip s- Verband es ; beide 
Winkel der Wunde aber lässt man ofl'en. 



') Bei dem Sägeachnitt an dieser Stelle wird der grösste Theit der Knor- 
pelbedeckimg der horizontalen Geleukfläclie der Tibia sitzen gelaBsen. Der 
rascheren Heilung wegen ist es jedoch zweckmäBsiger den Schnitt einige Mil- 
limeter höher anzulegen, so dase der Gelenkknorpel vollständig mit entfernt 
und der Sägeschnitt durchgehende in apougiüser finochensnbstans gefOhrt 
wird. 



Trotz der zahlreichen günstigen Erfolge, welche dieses 
in Aufnahme gekommene Verfahren nufzuweisen hat, bietet 
noch einige Schattenseiten dar. Als solche habe ich namei 
zu erwähnen die Schwierigkeit, welche man zuweilen findet. 
Fersenhöcker so weit als nöthig nach vorn aufeiischlage 
derselbe um einen rechten Winkel gedreht werden muss, wenn an- 
dererseits seine senkrecht angelegte f^gefläche mit der horizontal 
liegenden Sägefläche des Schienbeins in die erforderliche genaue 
Berührung gebracht werden soll. Diese Schwierigkeit stellt sich 
um so grösser heraus, je mehr und je länger einerseits der Pubs 
vor dieser Operation eine Spttzfuasstellung mit emporgezogenem 
Persenhöcker eingenommen hat, desgleichen je kleiner und beson- 
ders je niedriger der Talus in seinem Hohen durchmesser ist, und 
andererseits je genauer die Durehsägung des Feraenhöckers in senk- 
rechter Richtung auf seine horizontale Längsachse vorgenommen 
worden ist. In aolchen Fällen bat man sich sogar genöthigt ge- 
sehen, nm das genaue Aufein and erpassen der beiden Sägefiächen zu 
erzielen die Achillessehne zu durchschneiden oder noch nachträglich 
von dem einen der beiden Knochen , nameutlich von der Tibia ein 
entsprechend dickes scheibenförmiges Stück abzusägen. 

Ist nun auch unter solchen Umständen schliesslich die Coap- 
tation der Sägeflächen der beiden Knochen gelungen, so macht das 
genaue unverrückte Zusammenbalten der beiden Knochenflächen in 
dieser Lage, ohne welches eine rasche Verwachsung derselben nicht 
zu Stande kommen kann, weitere Schwierigkeiten. Die Suturen 
durch die Wundränder der Haut und eben so auch Gipsverbände 
über den Stumpf mit lang am Unterschenkel hinaufreichenden Bin- 
denstreifen reichen zu dem gedachten Zwecke nicht immer aus; ja 
sogar die direete Vereinigung der beiden Knochenflächen durch die 
Knocbennaht, d. h. zwei oder drei Silberdrähte durch die vorderen 
Bänder des Schienbeins und des Fersen bei nhöekera gelegt, hat mich 
Öfters im Stiche gelassen. Zuweilen schnitten die Drähte gleich 
bei dem ersten Anlegen bei dem Zusammendrehen der Drahtenden 
durch; andere Male erfolgte dieses Durchschneiden des Drahtes 
durch den einen oder andern Knochenrand zwar erst nach einigen 
Tagen , jedoch immer noch früher als eine hinreichend feste Ver- 
wachsung der beiden Knochenwund flächen zu Stande gekommen 
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w, 80 daas man die t^röaaie Mfibe und Sorgfalt anweaden tuusste, 
■B durch die übrigen Mittel der unblutigen Vereinigung die beiden 
Enoehen wund flächen in der erfordcrlicben andauernden genauen 
Bet^mog an erbolteu. Ein solches Nicbtgenügen der Kuochen- 
nht wird hanptsächlich beobachtet in Fällen, in denen diese Ope- 
istion bei jugendlichen Individuen mit langdauernder Caried der 
Grfenkverbindungen zwischen Taluä oder Tibi» oder Talus und 
Calcaneuä voi^enoinmen wird, weil hier fast ausnahmslos die Knochen 
hobein Grade von excentriscber Anostose ergriffen sind, so dass 
weder die spongiöse noch die corticale Knochensubstanz den durch- 
gelegten Drähten einen genügenden Halt zu geben im Stande ist. 
Zur Vermeidung und Umgehung der gerügten Uebelstäude sind 
Ton Terschiedenen Seiten her Abänderungen des Firogoff sehen Ver- 
bhrens empfohlen worden, auf deren nähere Beschreibung und Be- 
ortheilung naher einzugehen hier jedoch nicht der Ort ist, vielmehr 
besckräntc ich mich darauf, nur diejenige Abänderung zu beschrei- 
ben, welche ich schon seit längerer Zeit mit dem günstigsten Er- 
folg in Anwendung gezogen habe. 

Das Wesentliche dieser Modification *) besteht darin, dass nicht 
der hintere Fortsatz des Fersenbeins allein erhalten wird, sondern 
das ganze Fersenbein mit Auanahme einer dünnen bogenförmigen 
Scheibe seines obern Randes, welche die Gelenkverbindung mit 
dem Sprungbein enthält , wodurch eine querlaui'ende Furche ge- 
bildet wird, welche gerade passend ist, um die ^geflüehe des untein 
Endes des Schienbeins aufzunehmen , welcher man wie bei dem 
ersten Verfahren eine von vorn nach hinten convexe Gestalt {pg. 69) 
gegeben hat. Bei diesem Verfahren findet gar keine Drehung des 
erhaltenen Fersenbeins Statt, sondern dasselbe wird nur einfach 
gerade von unten nach oben emporgehoben und zwar um so viel 
als die Höhe des exstirpirten Talus nebst den beiden von dem 
Schienbein und von dem Fersenbein abgesägten Gelenkfläehen be- 
tagt. Nach der Heilung findet der erhaltene Theil des Fusses 
beim Stehen nnd Gehen genau mit derselben Stelle seinen Stütz- 
Punkt auf dem Boden, wie vor der Dperation. 



•) Eine kurze Mittheilung dieaes Verfahrens 
Wirten Abhandlung von P. Bruna pg, G55. 



findet sich in der pg. 19 



Ausgeführt wird diese Operation in folgender Weise. JMau 
bildet zußüchat einen vordem oder obern grossen Hautlappen, indem 
man {bei dem rechten Fusae) daa Messer auf die Basis des (äussern) 
Knöchels einsticht, bia zu dessen Spitze abwärts führt, dann in 
horizontaler Linie etwas unterhalb des obern Randes des Fersen- 
beins nach vorn führt bis zu dem hintern Ende des fünften Mittel- 
fuaaknochens, dann unter einem abgerundeten rechten Winkel quer 
über den FussrÜclcen hinüber und endlich in gleicher Weise an dem 
innem Pussrande zuröck bis zu dem iniiem Knöchel. Dieser Haut- 
lappen wird in dem lockern Zellgewebe auf dem Fusarficken von 
vom bis zum Fiisagelenk hin abpräparirt , und letzteres weit ge- 
öffnet, indem man mit dem Messer überall dicht an den Knöcheln 
sich haltend , alle Verbindungen dieses Gelenks mit dem Sprung- 
und Fersenbein durehtrennt, bis der Fuss ganz nach hinten zu- 
rückgeschl^en werden kann und die Gelenkenden der Tibia und 
Fibula frei da liegen. Letztere werden nun dicht oberhalb der 
Gelenkfläche der Tibia quer durchgesägt und die Sägefläche von 
vorn nach hinten abgerundet, wie dieses früher pg. 69 beschrieben 
worden ist. 

Nun durchtrennt man die Verbindungen des frei da Hegenden 
Sprungbeins mit dem Fersenbein und mit dem Kahnbein in der 
Richtung von hinten nach vorn, treunt eben so die Verbindung 
des Fersenbeins mit dem Würfelbein von oben nach unten und 
schneidet dann die Weichtheile der Fuassohle etwas v^eiter nach 
vorn zu in querer Richtung durch. Es folgt nun die Absägung 
der obern Gelenkfläche des Fersenbeins*) in einer Bogenlinie, welche 
mit einer Sttchsäge oder mit meiner Reseetionasage mit schräg ge- 
stelltem schmalem Sägeblatte ausgeführt wird, indem man sich dabei 
nahe den Contouren des Gelenkrandes oder bei vorhandener Caries 
an die sichtbaren Gränzen der Erkrankung hält, während man gleich- 
zeitig die seitlichen Hautwundi^der mit scharfen Haken stark ab- 
wärts ziehen lässt, nm sie gegen Beschädigung durch die Säge zu 



•) In der von Eh mar oh, kriegschirargische Technik pg. 224. flg. 408 
gegebenen Abbildung' meinta Verfahrens ist der Bogenschnitt an dem Feraen- 
beiu zQ lang uod zu Üach gezeichnet, da er nicht die ganze obere Fläche 
dea PerBenbeinB begreift, wie ts in der Figur dargestellt ist, sondern nur 
den Theil dieser Flache, welche die Gelenkfläche mit dem Spnmgbrin darstellt. 



schützen. Zum Schlüsse hnt mati nur nuch die Gelenkääche dea 
vordem Eades des Fersenbeins mit dem Wlii'felbeine von oben nach 
outen mit der !^ge oder mit dem Knochen messer abzutragen. Die 
Anpassung des Fersenbeins au das .Schienbein und die Fixirung 
desselben in dieser L^e gelingt dann immer ohne alle Schwie- 
rigkeit. 

Die Ausführung dieser Modification der Pirogo ff 'sehen Operation 
setzt übrigens voraus , dass noch ein grösserer Theil des Fersen- 
beins gesund ist, als dieses bei dem ursprünglich PirogofTschen 
Verfahren der Fall zu sein braucht. Wird diese Modification bei 
Caries in der Gelenkrerbindnng des Astragalus mit dem Calcaueus 
vorgenommen, so darf die cariösc Zerstörung an dem letztem nur 
eine peripherische sein, so dass dieselbe mit dem beschriebenen 
^geschnitte vollständig entfernt wird , oder höchstens noch an 
beschränkter Stelle sich etwas tiefer in die Substanz des Fersen- 
heins hinein erstreckt, so dass die cariöse Parthie noch gut durch 
Anwendung des scharfen Lötfels beseitigt werden kann. Ist dieses 
sieht der Fall, dehnt sich die Caries im Innern des Körpers und 
ues vordem Fortsatzes des Fersenbeins weiter aus, so muss man 
säginig dieses Knochens hinter dem Sustentacalum tali, also 
der eigentlichen PirogofTschen Operation schreiten ; ja sogar, 
irenn man jetzt auf der Sägefiäche die Caries im Innern des Fersen- 
ikers noch weiter nach hinten in grosser Breite sich erstrecken 
bieht, so dasB eine Auslöfl'eluug der Caries hier nicht mehr zulässig 
iheint, muss man jetzt noch zur vollständigen Exstirpation des 
Persenhöckers sehreiten. 

PäUe dieser letztern Art , in denen man sich genÖthigt sieht 
Kue transmalleoläre Amputation des Unterschenkels, die man nach 
[em Pirogoff'schen Verfahren begonnen hat, als Syme'sche Ope- 
ration zu beendigen, sind gar nicht so selten, wie denn u. A. schon 
u Jahren vier Fälle dieser Art aus meiner Klinik *) kurz 
rerÖffent licht worden sind. In einem weitern Falle wurde sogar 
bei dem Durchsägen der Tibia eine so weit aufwärts 
inde centrale Erkrankung dieses Knochens gefunden, dass 

•) P. B r u n B , Erfahrungen über künstliche Blutleere bei Operationen in 
ngenbeck Archiv für kliniscie Ohirurgie 1S76. Ud. SIX. pg. 662. Fall 
16. 17. 13. 



von der Tibia mehrere Stücke nach einander abgesägt werden 
mussten, in Folge ileaeen die als Pirogoö'sche Amputation begonnene 
Operation als Amputation in der Mitte des Unterschenkels been- 
digt ward. (Vergleiche oben pg. 70.) 

Dieser Fall betraf einen 41jlihrigen Mann, welcher sich ein Jahr zu- 
vor durch eine heftige Diatoraion des Fassgelenkes eine ulceröae Entzün- 
dung deaselben zugezogen hatte, die später nach aussen autgebroehen 
war und durch andauernde Schmerzen und starke Eiterung den Kranken 
aehr herunter gebracht hatte. Am 30. Jnli 1874 begann ich die supra- 
maüeolilre Amputation de» Unterschenkels nach dem eben beschriebenen 
Verfahren von Pirogoff, allein nach der Durehsägung der Tibia und 
Fibula zeigt sich auf deren Schnittfläche eine diffoae osteomyelitischB 
Eiterung, weiche sich soweit in dem Schafte der Tibia aufwärts eratreekte, 
dajjs erst nach Absagung dreier weiteier Knochenatücke in der Mitte des 
Unterschenkels gesunde Ma k ul. tan ei eicht wurde Beendigung durch 
Zirkelschnitt mit vorde em H utlappen Blutverlust genug nur i Li- 
gatui-en angelegt. Verband m t feu hten t.alholLomple^sen Fast gänz- 
lich fieberloaer Verlauf He lung de Wunde giösstentheils per primana 
, nach 2i Tagen 1 e nahe v llständig beendet 



Amputation des Oberarms. ^H 

Das technische Verfahren bei der Amputation des Oberanns 
ist dem bei der Amputation des Oberschenkels so ganz gleich, dass 
eine besondere Beschreibung desselben nur eine Wiederholimg der 
oben pg, 41 gegebenen Beschreibung sein könnte, so dass ich mich 
hier auf einige ganz kurze Bemerkungen beschränken kann. 

Gestattet die Beschaffenheit der Haut des Oberarms ganz freie 
Wahl der Stelle, von welcher man den Hautlappeo entnehmen will, 
so bildet man denselben aus der Haut der vordem Fläche des Ober- 
arms, so daas dieser Lappen bei der Rückenlage des Operirten im 
Bette vor der Wundflüclie des Zirkelschnitt es gerade hinabhängt. 

Bei der Amputation in dem obern Drittel des Oberarms nimmt 
man den Hautlappen mehr aus der äussern Fläche der Schalter, 
weil hier der Operirte meist eine Seitenlage auf der entgegenge- 
setzten Körperaeite einzunehmen pflegt ; bei der Amputation in 
dem untersten Theile des Oberarms verlegt man die Stelle der 
Haut läpp enbil düng etwas mehr nach der Innern Seite hin , so dass 
der Hautlappen mit seiner Fläche parallel der breiten Fläche des 




zu liegen kommt. Doch hat man sicli an die geuannte 
le nicht genau zu binden, man nimmt den Hautlappen da , wo 
die am meisten zu seiner Bildung geeignete Haut findet. 
Die Abtrennung des Hautlappens einschlieaslich des gesammteii 
'nterhautzellgewebea und der t'ascie lÜast sich sehr leicht, fast 
durch blosses Anziehen desselben bewirken, und bedarf es nur da, 
wo die Faacie in den beiden grossen Muskelinterati tien mit dem 
in der Tiefe befindlichen Zellgewebe in näherem Zusammenhange 
steht, einer leichten Nachhülfe mit dem Messer. 

Nach vollzogenem Zirkelschnitte an der Basis des zurückge- 
schlagenen Hautlappens wird die Beinhaut in gleicher Weise wie 
am Femur vorsichtig rings um den Humerus abgelöst und nach 
oben geschoben , und gelingt es hier häufiger als an dem Femur 
dieselbe in Form einer vollatändigen röhrenförmigen Hülse zu er- 
halten. 

der Äbrundung der Sägeschnittflüche des Knochens mit der 
Hoblmeisselzange nehme mau hier ebenfalls darauf Rücksicht, dass 
die Abrundung derselben überwiegend in der Richtung geschieht, 
welcher der Hautlappen über die Ämputationsfläche hinüber ge- 
l^t wird. 

Amputation des Vorderarms. 

Bei der Amputation des Vorderarms nimmt man den Haut- 
lappen aus der Haut an der Rückenseite dieses Gliedes und nur 
wenn dieses nicht thunlich aus der Volarseite; in beiden Fällen 
kommt Anfang und Ende des Hautlaijpenschnittes auf den Radial- 
und ülnarrand des Vorderarms zu liegen. 

Wird die Amputation in der untern Hälfte des Vorderarms 
gemacht, wo die meisten Muskeln schon in Sehnen übergegangen 
sind, so hat man bei dem Zirkelschnitte besonders auf eine voll- 
ständige Durchschueidung dieser Sehnen mit dem Amputations- 
messer zu achten und zwar nicht blos in der Tiefe der von den 
beiden Knochen gebildeten Rinnen auf der Dorsal- und Volarseite, 
sondern auch derjenigen Sehnen , welche wie z. B. die Sehne des 
M. Supinator longus nn der Ausseuüäche der Knochen hinablaufeu. 
Bei der nachfolgenden Trennung der Muskeln und Sehnen in der 



Tiefe der beiden eben erwähnten Rinnen , welche eben so wie aa ] 
dem Unterschenkel (s. pg. Gl) ausgefilhrt wird, hat man den Vorder- 
arm in voller Supination halten zu lassen, weil hei dieser Arm- I 
Stellung das Spatium interosseum am weitesten und daher dem | 
Messer am meisten zugäugig ist. 

In derselben Stellung des Vorderarms wird auch zum gröasten 
Theile die Ablösung der Beinhaut an den beiden Knochen in der 
vorgeschriebenen Weise bis zu der Stelle hinauf vorgenommen , an 
welcher die Knochen durchgesägt werden sollen ; die Durehsägung 
selbst wird dann jedoch bei einer Mittel- Stellung des Vorderarraa 
zwischen Pronation und Supination vorgenommen. 

Alle übrigen Punkte bedürfen hier keiner nahem Beschreibung 
mehr, sie ergeben sich von selbst aus dem, was bei den früher be- 
schriebenen Amputationen gesagt worden ist. Nur schliessKch sei 
hier noch bemerkt , daas man die Amputation iu dem untersten 
Theile des Vorderarms auch ganz nach Analogie der transcondy- 
läreu Amputation des Oberschenkels ausführen kann , nämlich in 
der Weise , dass man zuerst die Exarticnlation der Hand in dem 
Handgelenke mit Bildung eines Hautlappens aus dem ÜÜcken der 
Hand macht und dann das untere Ende des Radius mit der Säge 
in gleicher Weise wie das unterste Ende des Femur wegnimmt, 
und so einen breiten vou vom nach hinten (oder von oben nach 
unten) abgerundeten Knochen stumpf herstellt. Bei der eigenthüm- 
lichen Beschaffenheit der Ruckenfläche dieses Endes des Radius 
lässt sich von derselben keine Periosthülse ersparen und muss hier 
wie dort die Verwachsung des Hautlappens mit der Wundfläche 
des Knochens erfolgen. 



Nachbehandlung. 

An die Beschreibung der technischen Ausführung der Ampu- 
tation reihet sich unmittelbar die Erörtenmg der weitern Behand- 
lung der gesetzten Wunde und des Verwundeten überhaupt an. 
Selbstverständlich kann es hier nicht meine Absicht sein , diese 
Nachbehandlung nach Amputationen nach allen Seiten 
hin ausführlich zu besprechen , vielmehr habe ich mich hier auf 
eine kurze Darstellung der Grundsätze zu beschiilnken, welche sich 



fdie Örtliche Behandlung der Ampntationswunde, 

n. den Verband und dessen Wechsel nach Zeit und Art be- 

Ben, wie aich dieselben in einer langen reichen Erfahrung bei mir 

Esnsgestellt haben. 

Als obersten Grundsatz stelle ich hier voran : der Verband soll 

80 selten als möglich erneuert werden und zwar nur dann, 

bestimmte Anzeigen für den Wechsel desselben vorhanden 



Jedes Abnehmen und Wiederanlegen des Verbandes einer Aiu- 
tationswunde iiilirt eine Menge Momente mit sich, welche sehr 
en störenden oder nachtlieiligen Einfluss auf die Heilungs- 
:gänge in der Wunde auszuüben vermögen und welche auch bei 
sichtigster und schonendster Äuafiihrung des Verbandwechsels 
t ganz abgehalten werden können. Abgesehen von dem psychi- 
pen Eindrucke den jeder Verbandwechsel zumal in der ersten Zeit 
der Operation auf den Ämputirten macht, sind es die nicht 
wermeidlicben Veränderungen in der Temperatur die den Stumpf 
Igiebt, in den Druck- und Lageverhälfcnisaen der einzelnen Theile 
I Gliedes im Grossen und noch mehr in den kleinsten dasselbe 
mmensetzenden Theileu, den Gewebselementen bei dem Abneh- 
men und Anlegen der Verbandstücke, bei der EJitleenuig der Wuud- 
secrete durch Streichen und Drücken, bei dem Abspülen und Rei- 
nigen etc., welche gar leicht nachtheilig einwirken können, sondern 
es vrird dabei auch noch anderen äusseren schädlichen Einflüssen, 
namentlich infectiösen Stoffen die Thür geöffnet. Wie für Opera- 
tionen überhaupt *) , so muss auch für diese Verband Operation der 
Grundsatz massgebend sein, den Verbandwechsel nur dann vorzu- 
nehmen, wenn bei dem Ämputirten irgend eine Veränderung in 
dessen Allgemeinbefinden oder an dem operirten Gliede wahrge- 
nommen wird, deren Ursache und Folgen man bei einem Wechsel 
des Verbandes aufzufinden und zu beseitigen hoffen darf, und wenn 
zugleich von dieser Vornahme des Verbandwechsels weniger Nach- 
theil zu besorgen ist als von der Unterlassung desselben. 

Demnach lassen aich für den Verbandwechsel diirchaua keine 



*) Man selie den Abaehnitt: Anzeigen und Gegenanzeigen bei Operationen, 
neiuer ChiTurgischen PrasÖB. Tübingen 1873. pg. 188—193, 
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bestimmten Zeitraums im Voraus feateetzen, sondern die Zeit seinei' 
Vornahme richtet sich lediglich nach den vorhandenen Umständen 
und kann demnach das eine Mal ein Wechsel dea Verbandes schon 
nach wenigen Stunden nothweudig werden, während man andere 
Male den angelegten Verband 6 — 10, ja sogar 14 Tage hindurch 
unangerührt liegen lassen kann. 

Als Momente, welche zur Vornahme des Verbandwechsels auf- 
fordern, lassen sich etwa folgende aufFühren , wobei jedoch zu be- 
merken ist , dass dieselben nicht immer von gleicher Dringlichkeit 
sind, sondern dass dieselben in dieser Beziehung sehr verschiedene 
Grade darbieten können und dass es daher stets dem Ermessen des 
Arztes überlassen bleibt, zu entscheiden ob und wann er gegebenen 
Falls der vorliegenden Aufforderung zum Verbandwechsel Folge zu 
leisten habe. 

I. Der Verband muas abgenommen und durch einen neuen 
Verband ersetzt werden, sobald derselbe den von ihm zu leistenden 
mechanischen Dienst nicht mehr leistet: gleichmässige Einhüllung 
und leichte Compression des Stumpfes neben Absperrung gegen die 
äussere Luft und der in ihr enthaltenen Schädlichkeiten. Es ist 
dieses der Fall , einerseits wenn der Verband zu fest anliegt , so 
dass er einen nachtheiligen Druck auf den Stumpf im Ganzen oder 
auf eine einzelne Stelle desselben ausübt, wodurch Schmerzen ver- 
anlasst und die Gefahr lokalen Druckbrandes, und namentlich des 
Absterbens des Lappens etc. herbeigeführt wird ; andererseits wenn 
der Verband zu lose liegt, sich verschiebt und so der äussern Luft 
Gelegenheit verschafft direct zur Wunde zu gelangen uud auf die- 
selbe einzuwirken. , 

II. Der Verband rauss entfernt und durch einen neuen ersetzt 
werden sobald sich das alte Material durch eingedrungenes Blut 
(bald nach der Operation oder bei später eingetretener Nachblutung) 
oder durch Wuudsecret in solchem Grade durchtränkt und beschmutzt 
zeigt, dass von diesen Stoßen eine schädliche infectiöse Rückwirk- 
ung auf der Wunde und Gesammtor ganismus zu befürchten steht. 

in. Dasselbe ist der Fall, sobald irgend welche Erscheinungen 
an dem Kranken wahrgenommen werden, welche darauf hindeuten, 
daas eine Abweichuug von dem normalen, schmerzlosen und fieber- 
freien Hei lungs vorgange nach der Amputation einzutreten droht. 
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! Erscheinungen sind theits rein örtliche Veränderungen 
> K. B. Schnier/en, AnBchwellung, RÖthung, Temperaturerhöhung 
I dem von dem Verbände freien Theile dea aniputirten Gliedes 
deto daran anstoasenden KBrpertheile ; theils sind es gewisse 
meine Erscheinungen , namentlich Steigerung der Körpertem- 
ratur zumal verbunden mit sonstigen Störungen dea AUgemein- 
indens: Kopfweh, Durst, AppetiÜoaigkeitetc, welcher Symptomen- 
mplex gegenwärtig von in der Wunde zurückgehaltenen, in Zer- 
tznng begriffenen sog, aeptischen Stoffen und deren Resorption 
geleitet und dementsprechend als septisches Fieber be- 
eiehnet wird. So wie daher bei einem Amputirten die Körper- 
tnperatur über 38" Celsius bia 39° unter dem Eintritt der eben 
mannten Symptome ansteigt, ist der Verband abzunehmen, für 
intleerung des angesammelten Secrets und gründliche Desinfection 
(er Wunde zu sorgen. 

Bezüglich der Ausführung des Verbandwechsels sind 
leben genauer Einhaltung der allgemein göltigen Regeln für die 
alegung von Verbänden*) noch folgende Punkte zu beachten. 

Die Abnahme sowie die Wiederanlegung des Verbandes ge- 
diehe unter andauernder Anwendung dea Carbolspray's. 

Nach Abnahme des Verbands suche man durch vorsichtiges 
rücken und Streichen das unter dem Hautlappen etwa angesam- 
jelte Blut und Wundaekret zu entleeren; dringt Wundsekret an 
ter einen oder andern Stelle reichlicher hervor, so dasa man daraus 
F einen nicht voUkommen freien Abfluas an dieser Steile schlies- 
1 musa, so stelle man letztem sofort her durch Wegnahme ent- 
torechender Nähte, nötbigenfalla auch durch Eröffnuug bereits ver- 
liebter Stellen der Wundränder mittelst der Silbersonde oder durch 
men kleinen Einstich mit einem Bistouri, wenn die Eiteransamm- 
mg entfernter gelegen ist. 

Alle solche Hohlräume unter nicht verklebten Stellen des Haut- 
feppens werden mit Sprocentiger Carbollösung ausgespritzt, des- 
gleichen die angelegten DrainagerÖhrchen und die Oberfläche der 
iVunde und deren Umgebung mit derselben Flüssigkeit abge- 
Kiraschen. 



•) S. a. a. 0. pg. 90S— 906. Allgemeine Verbandregeln. 



Die EJitfemuDg der Xäfaie gesdüdit ajn xweäkea oder dnt 
Tage nach der Ampntatioa: einzdne Nähte, welehe als beson^ 
nöthig ZOT Fixirung des Haotlappens eraehEinen ^ kann maa a| 
langer bis zum Lhircbschneidai liegen lassen. 

Di« Drainage-Böbrdi») werden heraasgcsoomeii , mImU i 
geringe Uenge des durch sie entleoien Sebeta angexeigi, daa ' 
inneres Ende nkht mdir in eiDen Hohhaom hiDeinreieliL Bea 
den lange ond weite Drainröhren wie sie z. B. bei der b-wue 
dylären Amputation des Obeisdieckda durch die Wände bis in i 
Grund da- Bona m|aageniialiB bineii^legt werden, müssen i 
Fortachritte der BtSbu^ ent^iedieDd allmälig mit engeren l 
kümren Böhrehen rntaudit werden. 

Die Wied^ranUgcDg des Verbands wird zonädiät in der g 
eben Weise and mit dem gl^eh^n -Material vorgenommen , wi« 
wi der «taten Verfaandankgmig geschehen ist; späterhin wenn 
^""''■Wea not Beinen Bande und mit s^ner Fläche so fest < 
™ Miner Anadtfamng angewachsen ist, daes «n Znräckweic 
nnaelbMi niefai mehr zo beförcht«! ist , läast man die Propol 
"inae weg and allmälig anch die znm Andrücken des Haatl^>| 
Y*^"*™**" BSasebeheii von ErüUgaze , bis man schliesalich 
^™**'> «infach«D leichten Deckverbande mit einer kleinen cwl 
rten Gazecompresse gelangt , nnter weicher man die Tollstäm 
enxarbong des schliesslich nur noch ganz oberflächlichen sehm 
»^tMmlationssfcreifena abwartet. 

Anders in Fällen mit angönstigem Yerlaofe, wmu namenl 

Anheilong des Hantlappens gar nicht o<]er nur in beschnn 

"Mehnuug zu Stande gekommen ist, und statt dessen auf 

»^•^ea Wxmdfläche eine reichliche Eiterouy sich einstellt, w« 

üblem tieruch nnd meist anch mit mehrfachem Absterben 

■»ewelisparthieen und fibrösen Gewebamasaen verbnuden zu 

^*- Unter diesen Umständeu kann man in leichteren PI 

»xiii den Versuch machen, durch Verband mit häufig gewechsc 

chten Compressen, welche mit antiseptischen Flüssigkeiten 

Kt sind, durch wiederholtes Bestreichen der schlecht ^ter; 

lachen mit Jodtinctur 

'*^'" Wunaffiiche herv 



schli, 



ine bessere Eiterung u 
rvorxurnfen. Wirksamer 



id Granulation 

iber nnd in i 



•"^^©ren Fällen dieser Art nicht zn umgehen ist jetzt die o 
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Wimdbetandlung Terbnnden mit petmanenter Irrigation dnrch anti- 
M!ptische Flüssigkeiten, nnter denen allen die von Burow zuerst 
aDpifohlene essigsanre Thonerde in verdünnter wässeriger Lösung 
n^ T"'r weitaas am wirksamsten bewährt hat. 

Hat sieh unter dieser Behandlung, während welcher man durch 
fortgesetzte Anwendung der Propulsivbjnde ein störendes ZurBck- 
önken der Weichtheile an und von dem freien Ende des Stumpfes 
aacb aufwärts und eben so des an seinem freien Wundrnnde nicht 
mehr befestigten üautlappens zu verhindern gesucht hat, eine gute 
reine Grannlationafläche auf der Wunde gebildet, so hört man mit 
der Irrigation auf und geht zu einem einfachen Deckverbande wie 
in den Fallen der ersten Art Über. War der Hautlappen durch 
brandiges Absterben zerstört oder in Folge der Nichtbefestigung 
ao ganz in sich zusamniengeschwunden , dass die Wundfläche eine 
Beacbafl'enheit und konische Form wie nach dem Zirkelschnitte ohne 
Hautlappenbildung angenommen hat, so kann man die Heilung 
dieser Wunde noch wesentlich fordern und deren Heilungsdauer 
abkürzen durch Anwendung des von Szjmanowski, Linser u, A. 
empfohlenen Zugverbandes. Der Verband wird an dem Stumpfe 
entweder in der von mir an einem anderen Orte*) beschriebenen 
und abgebildeten Weise mittelst Heftpftasterstreifen und eines an 
dem Stumpfe befestigten kleinen hölzernen Bügels in Form eines 
doppelten rechten Winkels angelegt ; oder mau führt denselben, wie 
ich dieses neuerdings gethan habe, mit Benutzung eines an einer 
Schnur befestigten Gewichtes aus, indem man die mittelst Heft- 
pflasterschlingen an der Haut des Stumpfes befestigte Schnur über 
eine Bolle an dem untern Ende des Bettes hinüberleitet und Hier 
doa Gewicht frei hinabhängen lässt. 



•) Caiinirgiscbe Praxis, pg. 1158—61. Fig. 716 u. 717. 



Schlussbetrachtung. 

Wenden wir uns jetzt zur Betrachtung der Vor- und Nacl 
theile oder der Licht- und Schattenseiten, welche die auf den t 
stehenden Blättern näher beschriebenen Ämputationsmethode dai 
bietet, so lassen sich die wichtigsten Vortheile dieser Methode ( 
genüber dem gewöhnlichen ein- und zweizeitigen Zirkel schnitte i 
Folgendem kurz zusammenfassen: Der Zirkelschnitt mit vofl 
derem Hautlappen gestattet eine raschere Wund 
lung und zwar mit Bildung eines besseren Stampfern 
indem das Knochenende nicht von Narbenmassf 
dern von unversehrter Haut bedeckt wird und dij 
Hautnarbe entfernt von dieser Stelle an diePeripherH 
des Stumpfes und zwar an dessen Rückseit e verlegt i 

Zu näherer Begründung dieses TJrtheils müssen wir uns kurz 
den Heilungsvorgang nach Amputationen vergegenwärtigen. 

A, Die Heilung der Amputationswunde nach dem gewöhn- 
liehen Zirkelsch nitte ohne Hautlapp en erfolgt in der 
Regel ganz oder gross tentheils auf dem langsamen Wege der Eite- 
rimg und Granulation und zwar mit Bildung einer dem Knochen-^ 
stmnpfe fest anhängenden Narbe, nachdem in der Hegel von dd 
^gefläehe des Knochens kleinere oder grössere abgestorbene Knd| 
chenstflcke abgestossen worden sind. 

Der nähere Vorgang hiebei ist kurz folgender. Auf der Schnitt 
fläche der sämmtlichen den Knochen umgebenden Weichtheile i 
heben sich in zunehmender Anzahl Granulationen, welche schliee 
lieh zu einer gleichnwssigen Granulationsmembran znaammenfliesse^ 
welche das Ende des Knochens ringsum umgiebt und zwar in FoE[ 
eines Kegels von verschiedener Höhe, dessen Basis in der Haut ( 
legen ist mid dessen abgestumpfte Spitze an und um den Knochj 
herum sich befindet. Die Ursache dieser kegelförmigen Ge 
liegt darin, dass die bei der Amputation durchschnittenen Muskeln k 
allmälig mehr und mehr zusammenziehen und zusammenschrumpfe! 
wobei selbstverständlich die unmittelbar an dem Knochen anliegend! 



iden Muskeln weniger Veit sieb zurückzielien und 
■kanen können, als die der Peripherie näher unter der Haut ge- 
legeneai Muskeln, die locker in ihren Scheiden liegen. 

An dem Knochen reicht die stumpfe Spitze des Granulationg- 
;el8 so weit hinauf, als derselbe noch von Beinhaut umgeben ist, 
m günstigsten Falle also bis unmittelbar an den Hand der Säge- 
fifClie; sehr hÜnfig ragt aber auch der Knochenstumpf eine längere 
der kürzere Strecke weiter nackt hervor, entsprechend der Aua- 
lehnung in welcher bei oder nach der Amputation die Beinhaut 
■on dem Knochen al^elöst worden ist tmd nach oben hin sich zu- 
ückgezogen hat. 

Gleichzeitig mit der beschriebenen Granulationsmembran eiit- 
len auch innerhalb der Markröhre des Knochens auf der freien 
Oberfläche der Marksubstanz Granulationen , welche bald aus dem 
offenen Ende der Markröhre hügelförmig emporgewachsen und sich 
dann befreit von den einengenden Schranken der knöchernen Um- 
gebung knöpf- und pilzförmig über den Sigerand des Knochens 
ausbreiten mit ihrem überhängenden Randsaume denselben mehr 
■und mehr bedeckeuil, und schliesslich mit den Granulationen der 
den Knochen aussen umgebenden Granulationsmembran zusammen- 



Aus der ^gefläche des Knochens selbst, d. h. aus der Schnitt- 
jäche der compacten Wandung der Markrölire sprossen in der Regel 
nirgends oder höchstens an ganz beschränkter Stelle Granulationen 

dem durchschnittenen Havers'achen Kanälchen unter gleichzei- 
tiger Erweiterung derselben durch excentrisehe fortschreitende Re- 
sorption der umgebenden Knochenaubstauz hervor , welche sich 
später mit den Granulationen auf der Wundfläche der Marksubstanz 
mid der umgehendeu Weichtheile vereinigen. 

In der Regel bleibt die Bägeschnittfläche der Markröhren Wan- 
dung zum grösaten Theil unverändert, indem die unterste Parthie 
des Knochenstumpfes in verschiedener Ausdehnung nach Breite und 
Höhe abstirbt und dementsprechend bald in kleinen dünnen Blätt- 
chen von unregelmilssiger Form, bald in Gestalt von bogen- oder 
ringförmigen Stücken, ja selbst in Form vollkommen röhrenförmiger 
Stücke von verschiedener I^nge oder Höhe abgetrennt wird , je 
nachdem das Absterben der Knochensabstanz in kürzerer oder 



längerer Strecke von der Sägeschnittfläche an aufwärts *) erfolgt - 
war. 

Die Demarkation d. h. die spontane Abtrennung des abgeator- fi 
benen Knochens von dem lebendig gebliebenen Knocben, welche « 
nrch exeentrisch fortschreitende Knochenresorption von der in- ,' 
nern Oberfläche der Havers'scfaen Kanälchen her bewirkt wird, j^ 
geht immer in dem lebenden Knochen selbst dicht an der Ciränze i 
des Todten vor sich, also an der äussern Oberfläche des Knochens 
' ^o die Beinhaut noch mit dem Knochen in lebendigem Ziisam- ,1 
enhang geblieben ist, an der innem der Marksubstanz zugekehr- 
n Uberfläehe, da wo letztere noch mit der Marksabstanz in orga- 
nischem Znaammenhange steht, und in der Tiefe der Rindensubstanz 
da, wo diese noch von lebendigen Capillaren durchzogen ist. 

Niemals geht diese Knochenresorption an den drei eben be- 
zeichneten Stellen in der gleichen Höhe des Knochen stumpfes iind 
•1 gerader Linie vor sich, sondern immer in verschiedener Höhe 
und Richtung, und daher denn auch die so höchst verschiedenen 
formen und Grössen der abgeatossenen Äraputationaaequester. Der 
todte Knocben selbst erfährt übrigens nirgends eine Spur von Re- 
sorption, wie man am deutlichsten an der Sägefläche des sequestrir- 
ten Knochenstöckes sehen kann, die noch ganz dieselbe Beschaffen- 
heit wie unmittelbar nach der Vollendung des Sägeschnitfces zeigt, 
mögen auch noch so viele Wochen und Monate bis zur Abstossung 
dieeea Stückes verstrichen sein , während welcher diese Knochen- 
schnittfläche in andauerrder Berührung mit den umgebenden Granu- 
lationen und den von demselben abgesonderten Eiter gewesen ist. 
Nur der Vollständigkeit wegen mag hier noch kurz daran 

*) Das längste Stück oder der gröBBte Sequester den ich nach einer Am- 
putation ahgeatoBsen geaehen habe, stammt von einem Soldaten her, der 1870 
wegen einer KnieschuBswunde am Oherschenkel mit Erfolg amputirt worden war. 
Der jetzt in meinem Besitz befindliche Sequester dea Femur , stellt eine voll- 
kommene, 17'/a Centimeter lange, oben und unten offene Eöhre dar, an daron 
unterer Oeffnung man nur noch einen Theil der unveränderten Sägefläche von 
der Amputation her sehen kann , da die fehlenden Thcile bei den wiederholt 
gemachten Estractionaversucben abgebrochen worden sind ; das obere Ende 
dieses Sequesters, welche« trompeteniHrmig erweitert und mit einem zuge- 
Bchärften und g^actten Rande aufhört, entspricht der Basis der Trochanter- 
gegend und des untern ümfanga des Halses des Femur, daher die angege- 
bene Form. 



J 



^EBeti werdea, Aaea neben der erwnlinten Knochenresorption auch 
Hier eine Neubildung der K noch e um aase Statt findet , welche 
^htmchlich an der Oberfläche des Knochens vor sich geht und 
^K zturachst da, wo die Beiuhaut noch in ungestörter Verbindung 
^Kden Knochen gebliel^eii ist. Die <jränzen der Resorption und 
^B^eobildong von Knochenmasse atoasen also unmittelbar an ein- 
^■r, und erstreckt sicli die Neubildung von Knochen von dieser 
^B^^sw in verschiedener Aus<lebnung und Mächtigkeit an dem 
^^^^H^aufffärt-s , bald nur als ein dünner reifähnlicher ÄnSug, 
^^^^Feioe dickere röhren förmige HSlle, bald an einzelnen Stellen 
Estoäel- oder knollenförmigen Gebilden sich erhebend. 

Schon während und noch mehr nachdem die vorhin erwähnte 
Vereinigung der aus der Markröhre und aus der Demarkationsfläche 
dea Knochens hervorgesprossten Granulationen mit den auf der 
IVnndfläche der umgebenden Weichtheile empoi^ewachsenen Grar 
nolationen zu einer zusammenb äugen den Fläche mit hügeltormiger 
Erhebung in der Mitte zu Stande gekonunen ist, beginnt diese Gra- 
nulation s fläche ziemlich rasch sich zu verkleinern. Diese Verkleine- 
rung eriblgt hauptsächlich dadiu-ch, dass der an die Granulationen 
der AVuudfläche anstoasende Hautrand von allen Seiten her gegen 
die Mitte der Wundfläche, welche von dem Knochenstumpfe einge- 
nommen wird sieh vorschiebt, gleichsam wie wenn er von einem 
unsichtbaren Bande daliin zusammengezogen oder zusammengeschnürt 
würde. Zu einem Theile kommt diese Verkleinerung der Wund- 
^che auch dadurch zu Stande, daas sich die äusaersten an die Haut 
anatoss enden Granulationen in Narbensubstanz umbilden und so 
einen ringförmigen anfangs sehr schmalen Saum von Narbenmasse 
I herstellen. In diesem Narbensaume hat man wohl die Hauptur- 
sache der angegebenen Verkleinerimg der Granulationsfläche gesucht 
' und denigemäss hier wie anderwärts von der Heilung durch Narben- 
zusammeuziehung gesprochen, allein nicht ganz mit Recht, da die 
Verkleinerung der Wunde schon vor der Bildung dieses Saumes 
beginnt und in keinem Verhältnisse zu der Entwicklung des schmar 
len dünnen Narbensaumes fortschreitet. Es muas diese im Umfange 
eiternder Flächen stets Statt findende Verziehung der Haut auf 
ihrer Unterlage in anderen zur Zeit uns noch nicht näher bekannten 
^^llomenten liegen. 



Ist die umgebende Haut mit ihrem Narbensaume bis an die^ 
*7I3asis des von dem Knocheiistimipfe gebildeten Hügels hinangertickt,:»i 
^<y wird endlich der notih übrige, diesen Hügel bedeckende Theil^ 
«3 er GrauulationsMche ebenfalls in Narbenmasse umgebildet. _^ 

Auf diese Weise ist dann die Bildang eines konischen StumpfeAq« 
äU Stande gekommen, dessen centraler erhabenster Theil von deim^ 
-vorragenden Koocheneude gebildet wird, das nur von einer dünnea*, 
"blaflsröthlichen Narbenschichte bedeckt ist, welche gegen Beruh- ^ 
rung sehr empfindlich zu sein pflegt, durch Zerrungen bei Be- -g 
wegungen des Stumpfes, sowie durch Reibung an den bedeckenden '^ 
Kleidungsstücken oder durch Reibung und Druck an Theilen dea\^ 
angelegten künstlichen Ersatzgliedes leiekt aufbricht und sich auf ^^ 
kürzere oder längere Zeit wieder in eine wunde nässende Fläche von '^ 
verschiedener Ausdehnung umwandelt, ,, 

Von dem vorstehend geschilderten gewöhnlichen Heilnngsvor- ,i 
gange nach Amputationen durch Zirkelschnitt kommen nun aller- 
dings genug Abweichungen vor , und zwar nach zwei entgegenge- 
setzten Riclitungen hin. 

Nach der einen Seite hin kommen nämlich auch aolcbe Fälle 
vor, wenn gleich nur selten, in denen die Heilung in kürzerer Zeit 
als eben beschrieben zu Stande kommt, dann nämlich wenn in Folge 
reichlicherer Haut- und Fleische rsparniss bei der Amputation diese 
Weichtheile über dem Kuochenende mehr zusammengelegt und deren 
Wundflächen in ausgedehntere gegenseitige Berührung gebracht 
werden, so dass eine rasche Verklebung derselben auf dem sog. 
ersten Wege in einiger Ausdehnung zu Stande kommen kann. In 
Fällen dieser Art fällt nicht nur die Dauer der Heilung viel kürzer 
aus, weil eine kleinere Granulatiousfläche entsteht, die entsprechend 
rascher zur Vemarbung gelangen kann , sondern auch die Form 
des Stumpfes gestaltet sich wenigstens anfangs weniger konisch, doch 
bleibt immer eine dem Knochende fest aufsitzende wenn auch kleinere 
und schmälere Narbe zurück, welche mit dem früher erwähnten 
Nachtheile verbunden ist. 

Dagegen sind nach der andern Seite hin solche Fälle viel läu- 
figer, in denen die Vollendung der Heilung ganz ungewöhnlich 
lange, über viele Monate ja über Jahr und Tag sich hinaus zieht, 
indem eine oder mehrere Stellen der Granulationsfläche nicht zur 



, Bondern offen bleiben nnd ndi in Mflndangea 

igen Kanälen umbilden, die zu in der Tiefe liegenden 

tdckchen führen. Letztere sind abgestorben und von dem 

Knochen abgetrennt, können aber nicht spontan nach 

. au^estossen und entleert werden, weil sie durch die in- 

Jien neu gebildeten Gewebsmassen von bindegewebiger Natur oder 

r ächter Knoehenstructur zurückgehalten werden. Ja auch 

I solche Sequester vorhanden sind kommt es vor, daas die 

adige Vernarbung ganz ausbleibt, namentlich wenn das Kno- 

i der Mitte der Ämputationawunde stark prominirt. Ea 

; dann an dieser Stelle fortdauernd eine eiternde Fläche zurück, 

durch die sehr stark zurückgezogenen Weichtheile beständig 

solche Zerrung an der Granu lationschichte auf dem Knochen- 

( ausgeübt wird, dass die nöthige Weiterentwicklung derselben 

l Umbildung in Narbenmasse auf der Höhe des Stumpfes nicht 

I Stande kommen kann. 

B. D^egen geht bei dem Zirkelschnitte mit Haut- 
Ippen in der Hegel die Heihmg auf dem sog, schnellen Wege 
r primam uuionem vor sich, nämlich durch unmittelbare Vor- 
der verschiedenen Theile der Wundflächeu mit einander, 
ait in viel kürzerer Zeit und noch dazu mit Bildung eines viel 
geformten Stumpfes. Die Heilangsdauer beträgt hier ge- 
i 1 — 2 — 3 Wochen, während bei der andern Methode minde- 
( eben so viele und noch mehr Monate bis zur definitiven Ver- 

; der Am putations wunde zu verstreichen pflegen. 

Ermöglicht und gefördert wird diese schnelle Heilung haupt- 

Üieh dadurch, dass nach vollendeter sorgfältigster Blutstillung 

durchschnittenen Weichtheile an der Vorder- und Rückseite 

fi Gliedes von oben herab über und vor dem Knochenstumpf gegen 

geschoben und mit ihren Schnittflächen ohne Zwang in 

iglichst vollständige und genaue gegenseitige Berührung gebracht 

.en, so dass nirgends eine oifene Stelle oder Lücke zwischen 

a bleibt, andererseits aber auch jeder störende Druck auf ein- 

1 Stellen vermieden wird. 

Von grosser Wichtigkeit ist hiebei, dass die bei der Schliessung 

Wunde auf einander treffenden Weichtheile von möglichst 

tleichartiger Beschaffenheit sind , weil diese um so leichter mit 



■ wnirftcliseu koanen , also Mnskelfläclie auf MuskeLSäclti 
(ebe Hill Zellgewebe, Küochenhaut auf Knochen, ziiinal j 
t WKT rasclien Verklebung so geeigneten KDOchenwundtläche, 
Kwii deui i>j^. 44 beachriebeueu Verfahren hergestellt ist. 
Dtircli die abgerundete Form , welche bei diesem Verfahr« 
« Kiiochunende gegeben wirrl, wird zngleich auch jeder nacß 
llmlig« Druck von innen her auf die über den Knochen hinUbea 
bgiMiiyto Muskelmasse verhindert, während die letztere andererseifl 
■^ dkiflcr Lage mnit zusammengehalten und gegen die Einwirke 
norn Luft geschützt wird durch den über sie hinübt 
t groasen Hautlappeii, der in dieser Lage durch i 
s Nähte fixirt wird. 
Auf diese Weise kommt die in einem Halblmgen an der unten 
lifi dos (iliedes verlaufende Wundspalte (und später deren Narben« 
[ tkivifi'ii) von der Wundfiäche des Knochens entfernt und von dei« 
r •pUh'II durch Muskelniasse getrennt zu liegen und kann d 
I dvriulbeii keine solche nähere Verbindung eingehen, 
hin von dem gewöhnliehen Zirkelschnitte beschrieben worden ista 
Ultuchaeitig bietet auch dieser Stumpf nach vollendeter Heilun« 
piiio Mehr gute breite, nur nach der vordem und hintern Fläche 
den Gliedes hin etwas abgerundete Form dar , die sich langt 
•rliiilt und wenn sie auch in dem Laute der Zeit in Folge dej 
Bühwundes der Muskelmasse kleiner und schn^Ier wird, doch nng 
I K spitzig sich gestaltet, wie dieses bei dem Zirkelschnitt ohne Häufet 
' Uppen der Fall ist. Hiebei noch der nicht genug zu schätzende 
Vortheil, dass das freie Ende mit keiner Narbenmasse bedeckt i 
Rondern von gesunder Haut überzogen ist, welche nicht durch i 
sparsames kurzes Zellgewebe, sondern durch ein reichliches lockereij 
I Zellgewehe mit dem Knochenende verbunden wird, welches bei c 

Bewegungen des Stumpfes eine genügende Verschiebung der Hatn 
[ über dem Knocbenende ohne alle Spannung und Zerrnng gestattet 
Diese eben erwähnten Vortheile machen sich sogar auch i 
denjenigen Fällen noch bemerkbar, in denen wie z. B. bei der Am 
putatio femoris transcondylica der Hautlappen unmittelbar auf i 
über die breite Wundfiäche des Knochens hinüber gelegt wird uW 
direct mit dieser Knochenwimdfläche verwächst. Hier sitzt allei 
1 dinga nach erfolgter Verwachsung dieser beiden Flächen mit einai 



r die Baut im Anrange dem untern Ende des Schenkelknochens 
t and UD verschieb lieb auf, alleia schon sehr hold tritt eine mit 
r Zeit immer mehr zunelimende Verschiebbarkeit dieser Ulaut- 
n, indem dtia neu gebildete Zellgewebe, welches die Ver- 
ing zwischen dem Knochen und der Haut vermittelt, so wie 
i Dnterhautzel Ige webe des hinUbergelegten Uautlappens, welches 
BBchst durch die eingetretene Wuudentzüudung verdickt und ri- 
( geworden war, mit der Zeit eine immer laxere und dehnbarere 
rehaffenheit gewinnt. 

arsteht sich wohl von selbst , dass die Wundheilung nach 
r Amputation durch Zirkelschuitt mit Lappenbildung nicht in 
i fallen so rasch und günstig verläuft, wie eben geschildert 
totdeii ist, sondern dass auch geringere und grössere Abweichungen 
flton Torkoninien. In der Mehrzahl finden jedoch diese Abweich- 
i nur in geringem Grade Statt und beeinträchtigen schliesslich 
angegebene definitive Heilungsreaultat in keiner Weise, nur 
j dasselbe dadurch um eine oder einige Wochen hinaus gerückt 
Brden ist ; grössere Abweichungen , durch welche der Heilungs- 
ing mehr dem Heilungsvorgange nach dem gewöhnliehen Zirkel- 
luitte genähert und übergeführt wird, kommen im Ganzen selten 
■ und lassen sich dann immer auch besondere Umstände nach- 
, durch welche die betreffende Abweichung in dem Heiluugs- 
kDge veranlasst worden ist. 
Sämmtliche Abweichungen bezi^lich des H ei lungs Vorganges 
fad des Resultates lassen sich in drei Hauptgruppen sondern, zwi- 
Eu natürlich zahlreiche allmälige Uebergangaatufen vor- 
bmmen. lieber jede dieser 3 Gruppen mögen einige kurze Be- 
perkungen folgen. 

I. Die Heilung der Amputationawimde erfolgt zum grössten 
!heile durch primäre Anlieilung des Hautlappens, in dem übrigen 
Sieile auf dem laugsameren Wege durch Granulation. 

In den Fällen dieser Art , welche weitaus die Mehrzahl aller 

mputatiouen durch Zirkelschnitt mit Hautlappen bilden, tritt nicht 

i der ganzen Ausdehnung der Fläche und des Randes des Haut- 

ippena eine primäre Verklebung ein, aber doch immerhin in einer 

blehen Ausdehnung, dass dadurch der Hautlappen in der ihm bei 

i Verband der Wunde gegebenen Lage bis zum Schlüsse des 




Heilungsprocesses festgehalten wird. An den übrigen Stellen der 
Wnnde , an denen diese primäre Verklebung nicht zu Stande ge- 
kommen ist , tritt Eiterung ein und zwar je nach der Lage dieser i 
Stellen unter dem Uautlappen oder an seinem Rande entstehen . 
Hohlräume oder klaffende Spalteu , welche erst später unter fort- ' 
dauernder Eiterentleeruug durch Graiiulationabildung zur Vernar- ■ 
bung gelangen. Das schliessliche Resultat dieses Heilungsvorganges ■ 
ist dann dasselbe, wie wenn die Heilung ganz auf dem schnellen 
Wege zu Stande gekommen wäre. 

In dieser Weise kommt z. B, die Heilung zu Stande, wenn 
bei der Vereinigung der Wunde nicht sämnitliche Stellen der Wimd- 
fläche und des Wundrandes in vollkommene genaue gegenseitige 
Berührung gebracht, sondern Lücken und Spalten zurückgeblieben 
sind ; desgleichen wenn vor oder durch die Vereinigung der Wunde 
die Blutung nicht vollkommen gestillt wird, so dass hinterher ans 
den getrennten Gelassen stellenweise noch so viel Blut sich er- 
giesst , dass dadurch die erforderliche gegenseitige Berührung der 
wunden Theile verhindert wird_', und wenn dann noch das ergos- 
sene Blut nicht resorbirt wird, sondern in Zersetzung übergeht; 
auch wenn in Folge allgemeiner Körperheschaffenheit 
das primäre plastische Exsudat auf der Wundfläche, welches die 
schnelle Verklehung der letztern bedingt, nicht überall sofort zur 
Organisation gelangt und endlich wenn an der einen oder anderen 
Stelle des Wnndrandes des Hautlappens eine schmale Parthie ab- 
stirbt. 

In Fällen , in denen man aus der Beschaffenheit der Wund- 
fläche mit Sicherheit annehmen darf, dass eine vollständige rasche 
Verklebung der Fläche des Hautlappens nicht zu Stande komnien 
und somit zur Entstehung eines eiternden Hohlraums unter dem 
Hautlappen Anlass geben wird, legt man gleich bei der Anheftung 
3 Hautlappens ein oder zwei dickere Drainröhren ein, welche bis 
zu der betreffenden Stelle hin reichen, 

U. Die Heilung der Ämputationswunde erfolgt mit Anheilung 
des Hantlappens auf dem langsamen Wege der Eiterung und Gra- 
nulation. Ist die primäre Verklebung und Verwachsung des Haut- 
lappens aus irgend einer Ursache nicht zu Stande gekommen oder 
ist dieselbe erst nachträglich wieder getrennt worden, sei es durch 
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fontaBen Zerfall der Verbindungamasse oder durch zufällige äussere 
äclie Einwirkung auf den Stumpf oder durch absichtliche 
Uöeong K. B. behufs der Stillung einer eingetretenen Kachblu- 
I so tritt auf der ganzen Wundfläche einschliesslich der unteren 
he des Hautlappens Eiterung und Granulation ein. Gelingt es 
unter diesen ümsUiuden den Hautlappen durch Anwendung 
blicher Haftmittel in der erforderlichen Lage zu fixiren, so 
I Beine Wundfläche und sein Wundraud in hinreichender Aus- 
nimg in andauernder Berührung mit den entsprechenden Stellen 
hinteren Hautwundrandes und der Muskel wundfläche erhalten 
, Bo kommt es im günstigen Falle noch dahin, dasa der Haut- 
jppen an der heabsichtigten Stelle durch Verwachsung der Gra- 
itionen dauernd fixirt wird. Das schlieesliche Resultat nach voll- 
ideter Vernarbmig der Wunde ist dann das gleiche wie in den 
der ersten Art: Bedeckung des Knochenstumpfes durch 
mversehrte Haut mit peripherisch gelegener Narbe, nur ist bis 
ZOT Erreichung dieses Zieles ein ungleich längerer Zeitraum ver- 
strichen. Gelingt dagegen die angedeutete Fisirung des Hautlappens 
jajcht, ao gebt die Wundheilung wie bei III. angegeben vor sich. 
UI. Die Heilung erfolgt unter Verlust des Hautlappens auf 
ganzen Wundfläche auf dem langsamen Wege der Eiterung 
nd Granulation wie bei dem Zirkelschuitte ohne Hautlappen und 
i auch mit Bildung einer centralen dem Knochenende ad- 
ürirendeo Narbe. 

Ein solcher Verlust des Hautlappens wird entweder unmittel- 
durch brandiges Absterben in Folge mangelnder Ernährung 
SBelben bewirkt , oder derselbe kommt erst alhnäiig zu Stande 
■itrch fortschreitende Zusammenziehung und Schrumpfung. Letzteres 
Bidet Statt, wenn der Hautlappen nicht sofort durch primäre Ver- 
äbimg an der ihm gegebenen Stelle anwächst, sondern lose vor 
r Wundfläche herabhängt, und wenn dann nicht von der Kunst, 
^e vorhin angegeben, für eine ausreichende mechanische Befesti- 
I Wundrandes des Hautlappens gesorgt wird, so lange 
derselbe hinreichend auf dem ^iVege der Granulation ange- 
ichsen ist. 

Geschieht dieses nun nicht, läast man den nicht verklebten 
Lutlappen lediglich seiner Schwere folgend frei vor der Wund- 




SidMD wir aber von diewn F&Uen ab, in denen Gangtsn nach 

Amputation in der Wuude auftritt und zwar ganz unabhängig 

bei der Amputation befolgteu Methode, so stehe ich nicht 

meinen Erfahrungen auszusprechen, dass ein auf den Haut- 

mnktes brandiges Absterben wohl immer einer mangel- 

oder fehlerhaften Technik bei der Operation oder bei der 

^behandlung zugeschrieben werden musa. Es kann ein solches 

riierben auch nicht ausbleiben, wenn der Hautlappen zn dtinn 

ommen worden ist , d, h, wenn er anstatt in dem Zellgewebe 

ter der Faaeie (pg. 15) in der subcutanen Zellgew ebsschichte 

iräpanrt worden ist und zwar so, dass dabei eine reichliche Par- 

j dieses Zellgewebes auf der Fascie sitzen gelassen ist; desgleichen 

m man eine von vieler Narbenmasse durchsetzte oder eine ganz 

Dphische papierdimne welke Haut zur Lappenbildung benutzt 

i; femer wenn der Hautlappen bei übrigens hinreichender Dicke 

klein , zu achmal oder zu kurz gebildet worden ist , so dass er 

■ mit Mühe unter starker Anspannung über die Wundfläcbe der 

sknlatur hinllbergezogen und an dem untern Haut wund rande 

BStigt werden kann; wenn dann femer nicht darauf geachtet 

l, dem Stumpfe die erforderliche passende Lage zu geben, hei 

sicher jede Zerrung an dem Hautlappen vermieden wird, und 

idlich , wenn die angelegte Propulsivbinde zu fest angelegt und 

i lange ungewechselt liegen gelassen wird — Alles Umstände, durch 

siehe die Herstellung der zur E>nährung des Lappens nöthigen 

■utcirculation in demselben beschränkt oder ganz verhindert und 

it Absterben des Hautlappens herbeigeführt werden muss, 

Uebrigens nimmt die aus den angeführten Ursachen hervor- 

^angene Gangrän durchaus nicht immer den ganzen Hautlappen 

sondern beschränkt sich sehr häufig auch auf einen kleineren 

heil desselben, namentlich auf den peripherischen T heil desselben, 

idem sie von demselben eine längere oder kürzere Strecke bald 

ganz geringer , bald von grösserer Breite ergreift. Auch diese 

iand-Gangrän in grosserer Länge ist in meiner Klinik nur selten 



berBctenkel in der Mitte init zwei groaaeii (5 Zoll langen) seitlichen Eaut- 
.uekeUappeu amputirt worden war, beide Hautlappen in ihrer ganzen Hübe 
id Dicke total brandig abgestorlien ! 



Was endlich noch das von Eiuigffli namentlicli auch von Bill- 
rot h*) hervorgehobene zur Perforation führende ulceriis-gangra- 
nösu Absterben in der Mitte oder an der Basis des Hautlappena 
betrifft, so habe ich ein solches noch nie beobachtet mit Ausnahme 
einiger Fälle von Amputation des Unterschenkels in dem oberen 
Drittel und ist hievon Bohon oben (pg, ü3) bei der Erörternng 
dieser Operation die Rede gewesen. Zugleich sind dort auch nicht 
nur die besonderen Umstände erörtert, welche zu diesem unange- 
nehmen Ereignisse führen, sondern sind auch die Vorschriften ange- 
geben , durch deren genaues Einhalten bei der Operation und bei 
der Nachbehandlung das Zustandekommen einer solchen Perforation 
mit Sicherheit verhütet werden kann. 

Neben den beiden auf den vorstehenden Blättern näher be- 
sprochenen wesentlichen Vorzügen dieser Methode: der rascheren 
Heilung und der besseren Stumpf bildung , fallen die übrigen Vor- 
theile, welche sie gewährt, weniger ins Gevrieht. Als solche unter- 
geordnete Momente lassen sich anführen : 

1) Die grössere Leichtigkeit der technischen Ausführung. Wenn 
auch der einzeitige Zirkelschnitt in zwei Absätzen selbstverständlich 
rascher auszuführen ist, als derselbe Schnitt mit vorgängiger Bil- 
dung eines Hautlappens, so ist dieses schon nicht mehr der Fall 
bei dem zweizeitigen Zirkelschuitte mit M an chetteu bildung und 
noch weniger gilt dieses gegenüber dem Muskellappenschnitte. Mag 
mau die Amputation mit einem oder zwei Muskellappen ausführen, 
so fiillt es erheblich viel schwerer diese Lappen genau von der er- 
ibrderlichen Form und Grösse mit glatten Schnittflächen zu bilden 
und gelingt dieses viel seltener vollkommen gut, wie ein Jeder weiss, 
der Operationscurse an der Leiche ertheilt hat! 

2) Die Blutstillung durch Unterbindung laset sich nach dem 
einfachen Querschnitte leichter , rascher und sicherer aasfnhren 
als nach jeder anderen Art des Schnittes, namentlich nach dem 
Muakellappenachnitt mit schräger Richtung der Schnittlinien oder 
wie bei den rechtwinkligen Mukellappen mit Quer- und mit Längs- 
schnitten. Die Blutung aus den Rändern und der Fläche des Haut- 
lappens ist von gar keiner Bedeutung. 



*) Allgemeine chirurgische Pathologie und Therapie. Berlin 1876. pg. S21. 
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1) Der Äbfluaa der Wundsekrete von der Wund&ache mit oder 
eiDgelegte Drainröhren ist freier und weniger erschwert t^s 
den meisten Übrigen Ampntationsverfahren, 

gilt dieser letzt erahnte Vortheil besonders auch gegen- 

dem Zirkelschnitte mit zwei Hautlappen, welcher von Einzelnen 

Zirkelschnitte mit einem vorderen Hantlappen vorgezogen wird, 

b dieser Methode noch mit einigen Worten gedacht wer- 

80U. 

Wird die Amputation mit Bildung zweier Uautlappen von 
ler Grösse ausgeführt, so kommt die Narbe gerade gegenüber 
dem Enochen zu liegen und geht dadurch der Hauptvortheil der 
Methode mit einem grossen Hautlappen verloren ; dazu kommt noch, 
dass weim die beiden Hautlappen von der oberen (vorderen) und un- 
teren (hinteren) Seite des Gliedes genommen werden, bei der Vei> 
Mnigung der Wunde der untere Hautlappen vor der MuskelmasBe 
nach oben emporgezogen wird, wodurch bei eintretender Eiterung 
der auf der Wuudfläche gebildete Eiter wie in einem Blindsaeke 
hinter dem emporgezogenen Hantlappen zurückgehalten und an dem 
freien Abflüsse nach aussen verbindert wird. 

Macht man die beiden Hautlappen von ungleicher Grösse 
namentlich den untern Hautlappen kleiner als den obern, so werden 
allerdings die eben berührten Nachtheile um so geringer ausfallen, 
je kleiner der untere Hautlappen genommen wird , in demselben 
Maasse wird aber auch dieses Verfahren der Methode mit Bildung 
eines grossen vorderen Hautiappens näher gebracht und in dieselbe 
übergeführt. 

Was endlich noch die Frage nach der Mortalität nach die- 
Ber Ämputationsraethode betrifft, eine Frage deren Beantwortung 
bei einer allseitigen Würdigung dieser Methode nicht umgangen 
werden kann, so bin ich weit entfernt davon, derselben einen un- 
mittelbaren Einfluss auf die Mortalität zuzuschreiben und die von 
mir erzielten ausserordentlich günstigen Ampntationaresultate — 
z. B. unter den letzten 30 Oberschenkelamputationen nur STodealSUe! 
— direct von dessen Befolgung ableiten zu wollen. 

Andererseits möchte ich aber doch einen mittelbaren günstigen 
Einfluss dieser Methode auf das MortalitStsverhältniss nicht ganz in 
Abrede gestellt wissen , wie dieses auch u. A. von Langen- 
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beck*) ausspricht, schon deshalb nichb, weil durch die vollständige 
Bedeckung der Wundfläeho mit dem Hautlappen sowie durch dea 
freien EiterabÜuss und ganz besonders durch die in der R^el kurze 
Dauer des HeiUingsprocesaea eine Anzahl Schädlichkeiten entfernt 
gehalten werden , welche zur Entstehung der einen oder anderen 
aecidentellen Wundkrankheit Veranlassung geben können , durch 
welche so oft ein tödtlichea Ende nach der Amputation herbeige- 
führt wird. 

Zum Schlüsse möge hier noch eine tabellarische Zusammenstellung 
Platz finden, welche die in den letzten vier Jahren (1875 — 1878) 
in meiner Klinik ausgeführten grossen Amputationen und ihrer Resul- 
tate enthält, ^mmtliche Falle sind nach der Methode des Zirkel- 
schnittes mit vorderem Hautlappen operirt ; die Tabelle il. dürfte 
daher wohl geeignet sein den Beweis dafür zu liefern , welche 
günstigen Erfolge bei Anwendung dieser Methode in Verbindung 
mit antiseptischer Wundbehandlung zu erzielen sind, wenn beide in 
der Weise ausgeführt werden, wie sie auf den vorstehenden Blättern 
des Nähern von mir beschrieben worden sind. 

Eine in mehreren Beziehungen interessante Vergleiehung ge- 
wahrt die beigefügte Tabelle I, welche die Amputationen enthält, die 
in den vier ersten Jahren meiner Leitung der Tübinger chirurgischen 
Klinik in den Jahren 1843 — 1846 vorgekommen sind. 



•} Langenbeck, Vortrag über Lappea-Amputation in der HufelanJ- 
Bchen GeBelkchaft am 19. December 18Ö9. Mitgetbeilt in der Berliner kliai- 
achen Wocliensdinit. 1870. pg. 163. 
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